Estado del arte de estudios de investigación sobre enfermedad coronaria en la mujer durante el periodo de 1998 hasta el año 2008 by Medina, Lina Orisel
 
 
ESTADO DEL ARTE DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION SOBRE  
ENFERMEDAD CORONARIA EN LA MUJER DURANTE EL PERIODO DE 1998 
HASTA EL AÑO 2008 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LINA ORISEL MEDINA  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
PROGRAMA DE MAESTRÍA EN ENFERMERÍA 
BOGOTÁ, D. C. 
2011 
 
 
ESTADO DEL ARTE DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION SOBRE  
ENFERMEDAD CORONARIA EN LA MUJER DURANTE EL PERIODO DE 1998 
HASTA EL AÑO 2008 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LINA ORISEL MEDINA  
 
 
 
 
 
 
 
 
Tesis para optar el titulo de  
Magíster en Enfermería con énfasis 
en cuidado para la salud cardiovascular 
 
 
 
 
Directora 
MAGDA LUCÍA FLÓREZ FLÓREZ 
Magíster en Enfermería 
 
 
 
 
 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
PROGRAMA DE MAESTRÍA EN ENFERMERÍA 
BOGOTÁ, D. C. 
2011
3 
 
 
 
Nota de Aceptación 
 
 
 
 
___________________________ 
 
___________________________ 
 
___________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________ 
Presidente del Jurado 
 
 
 
 
 
 
___________________________ 
Jurado 
 
 
 
 
 
___________________________ 
Jurado 
 
 
 
 
 
 
 
Bogotá, D.C., 
4 
 
DEDICATORIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A mis  padres quienes de manera incondicional me 
apoyaron en todo momento; a Dios por haber 
iluminado mi camino, convirtiéndose en la fuerza 
indispensable  para soportar las dificultades.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 
 
AGRADECIMIENTOS 
 
 
Agradezco  a todas las personas que estuvieron presentes desde el inicio de este 
sueño, las dificultades se convirtieron en la apertura a nuevos retos, aumentaron 
la posibilidad de visualizar la luz de la esperanza, por ello debo mi reconocimiento 
a la profesora Magda Flórez en calidad  de asesora y a quien agradezco por su 
constante apoyo y emprendimiento para la culminación de este trabajo, su carisma 
y comprensión sumado a su profesionalismo la hacen inevitablemente un 
elemento de gran riqueza en el ambiente académico. 
 
 
 
 
6 
 
RESUMEN 
 
 
Introducción. La enfermedad coronaria constituye  la primera causa de muerte  en 
Colombia, en la mujer ha venido aumentando durante la última década en el 
mundo. Numerosos estudios en el contexto internacional presentan características 
relacionadas con la enfermedad coronaria en la mujer, las cuales evidencian una 
aproximación al cuadro clínico primordialmente  
 
 
El objetivo del presente estudio se realizó con el fin de describir una 
aproximación del estado actual del conocimiento alrededor  del tema de 
enfermedad coronaria en la mujer.  Se realizó una revisión documental 
integrativa no sistemática utilizando como metodología el estado del arte 
donde se incluyeron 16 artículos  de investigación relacionados con el tema de 
enfermedad coronaria en la mujer. 
 
 
Resultados. La depresión y la ansiedad constituyeron los factores  de riesgo 
coronario  más importantes desde el punto de vista psicológico. 
 
 
La hipertensión arterial, diabetes mellitus fueron los dos principales factores de 
riesgo patológicos personales en mujeres con enfermedad coronaria, seguido de 
tabaquismo e hiperlipidemia. 
 
 
En cuanto  a la dimensión del síntoma las mujeres refirieron: “ mayor dolor”,  
seguido de disnea,  nauseas; también experimentaron en mayor proporción un  
mayor dolor, agotador,   ardor, preocupante, deprimente, y mayor dolor de espalda 
que los hombres. 
 
 
Conclusiones.   La mujer con enfermedad coronaria tiene una gran variedad de 
factores asociados que contribuyen en la parición de la enfermedad, pero también 
se sabe que su desventaja en cuanto a la atención médica se ha relacionado con 
el cuadro clínico de dolor torácico  en la mujer, y vacios de tipo conceptual. 
 
 
Palabras clave: enfermedad coronaria en la mujer, estado del arte. 
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Abstract 
 
 
Introduction.  Coronary disease is   the first cause to dead in Colombia, in women 
to increase during the last decade in the world. Different studies in the international 
context present   characteristics connected with coronary disease in women, that´s 
evidence one approximation about the clinical aspect more specific; the 
implications for the practice about the hollow in the literature respect to the 
characteristics   specifics of the women with the disease, this aspect to reflect in 
her quality to live, so in the mortality statistics, complications and interventions in   
health.  
 
 
The aim of this study was to describe an approximation of the state actual  of 
knowledge around the issue of coronary disease in women.  Was performed a no 
systematic integrative  review documentary, using with methodology the state of 
the art, which included 16 research articles on the topic of coronary disease in 
women.    
 
 
Resulted. Depression and anxiety were the coronary risk factors more important 
since viewpoint  psychology. 
 
 
The high blood pressure and diabetes mellitus were the two principal risk factors 
individuals  in women with coronary disease, immediately smoke and hyper lipid.  
 
 
Respect to symptom dimension, women said: “more pain” immediately shortness 
and nausea, also women to experimented more pain, type  exhausting, heat,  
worry, depressing, and more pain in back than men. 
 
 
Conclusion. The coronary disease in women has a big variety of risk  associated, 
this one  contribute  in disease´s  appearance, but also, be know  that  
disadvantage of medical attention  is related with clinical description of  chest pain 
in women, also conceptual empty. 
 
 
Keywords. Women coronary disease, state of the art. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La enfermedad coronaria constituye  la primera causa de muerte  en Colombia, en 
la mujer ha venido aumentando durante la última década, siendo el resultado  de 
una serie de cambios, dentro de los que se incluyen  la influencia de los estilos de 
vida, la realidad social, política y económica  no solo en Colombia sino también en 
otras regiones del mundo.1 
 
 
La transición epidemiológica ha generado que el comportamiento de 
enfermedades crónicas y no transmisibles vayan en aumento, con el 
envejecimiento existe una mayor demanda de tratamientos de alto costo para una 
población que es afectada a causa de la enfermedad cardiovascular;   de manera 
representativa la enfermedad coronaria ha tenido gran trascendencia según lo 
muestran los resultados de investigaciones que la catalogan como de gran 
preocupación  a pesar de las campañas y programas instaurados en materia de 
promoción y prevención en los diferentes niveles de atención en salud. 
 
 
Se conoce acerca de la enfermedad coronaria su relación más cercana al género 
masculino, tanto la presentación de los síntomas como todo el proceso 
fisiopatológico en el desarrollo de la placa ateromatosa; mientras que a la mujer se 
le han señalado otras causas de muerte de gran trascendencia como las 
relacionadas con el cáncer, especialmente de mama y cervicouterino. 
 
 
Actualmente, organizaciones en Colombia y en el mundo  esperan que con las 
estrategias implementadas, guías, campañas y mayor investigación en la  mujer 
con enfermedad coronaria se logre disminuir las cifras de mortalidad. 
 
 
Teniendo como base un conocimiento previo de las investigaciones realizadas en 
la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, se realizó una 
revisión documental integrativa no sistemática en la cual se tuvieron en cuenta 
estudios científicos nacionales e internacionales que posteriormente fueron 
analizados  a lo largo del presente trabajo. 
 
 
 
 
 
                                                 
1
 JARAMILLO, GOMEZ, Nicolás. Factores de riesgo cardiovascular “Mitos y realidades””.  Clínica Las 
Americas.  Colombia. Agosto, 2004.  Pag. 16-17. 
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1. MARCO DE REFERENCIA 
 
 
1.1 AREA PROBLEMATICA 
 
 
El presente trabajo surge como una  continuidad  de los estudios realizados hasta 
el momento en la Universidad Nacional de Colombia en  la línea de investigación 
de Cuidado a la mujer con enfermedad coronaria de la Facultad de Enfermería, la 
experiencia propia y la inquietud acerca del problema generado por las 
enfermedades cardiovasculares permitió  plantear  un trabajo  encaminado al 
estudio de la enfermedad coronaria en la mujer y su situación actual en el campo 
de la salud. 
 
 
El aumento  de  enfermedad coronaria en el género femenino  resulta ser un tema 
de gran trascendencia al estudiar el impacto en la salud de las mujeres, así como 
la problemática de salud actual  derivado de esta enfermedad. Ha sido evidente 
que por años se ha centrado en los hombres todo lo concerniente a la  
manifestación y desarrollo de la enfermedad coronaria, así como a las rápidas 
intervenciones que deben ser realizadas por los profesionales de la salud. 
 
 
La literatura señala que la mujer se ha visto  aislada  de las investigaciones 
realizadas acerca de la  enfermedad coronaria y por supuesto se sigue cayendo 
en la cotidianidad de  la descripción de patrones propiamente masculinos. La 
investigación muestra que mujeres con enfermedad arterial coronaria tienen edad 
avanzada, presentan  mayor índice de obesidad mórbida  y  más depresión y 
ansiedad que los hombres2. 
 
 
Si las posibilidades para que la mujer se beneficie de los mismos tratamientos 
cuando presenta un síndrome coronario agudo  son que ella presente una 
sintomatología similar al hombre, se estaría frente a un concepto que ha planteado 
Crilly3  acerca del síndrome de Yentl;  “una vez que una mujer  ha mostrado que 
es como un hombre, al tener enfermedad coronaria severa en angiografías o 
infarto agudo de miocardio, entonces  ellas son tratadas como lo sería un hombre”. 
 
 
                                                 
2
 DE VON, Holli. Symptoms Across the Continuum of Acute Coronary Syndromes: Differences between 
Women and Men, Research assistant at Niehoff School of Nursing. Loyola University Chicago. En: American 
Journal Critical Care.  January, 2008. 17(1): 14–25. 
 
3
CRILLY, Michael. Gender Bias in the clinical Management of women with angina: another look at the Tenthly 
Syndrome Journal of women’s Health. Journal of Women´s Health. Liverpool. 2008, vol.  17, no 3. . 
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De acuerdo a lo descrito por Crilly, existe una relación proporcional entre la 
manifestación de los síntomas y  la severidad de la enfermedad en la mujer con la  
posibilidad de recibir  más tratamientos angiográficos y de revascularización. 
 
 
Se ha descrito  en la valoración la importancia de  incluir  aspectos  característicos 
de dolor  para  llegar a identificar si está relacionado con un síndrome coronario   
agudo;  de acuerdo a la localización, duración, forma de comienzo y  síntomas 
acompañantes  pueden establecerse tratamientos de acuerdo a los protocolos de 
atención  de las instituciones de salud; no debe desconocerse que en la vida 
cotidiana, el dolor en la mujer suele presentarse en ocasiones de manera  variable 
por causa del tiempo de duración que puede ser  prolongado y   poco definido4.  
 
 
La manifestación clínica de dolor torácico en la mujer  luego de la menopausia ha 
hecho que se confunda el diagnostico  debido a que puede relacionarse con 
somatizaciones  generadas por estrés 5. 
 
  
En un reporte de investigación se encontró que la mujer con enfermedad coronaria   
tiene  una manifestación  tardía de  dolor de pecho, las mujeres presentan 
síntomas comunes que incluyen  fatiga inusual o cansancio excesivo así como 
alteración en el patrón de sueño, también refirieren las mujeres  la presencia de 
síntomas prodrómicos cuatro meses antes de presentarse la angina;  por otra 
parte la falta de aliento, dolor en los omoplatos y en los hombros, así como  
ansiedad e indigestión estuvieron asociados  en  los eventos cardiacos en el 
género femenino 6. 
 
 
Otra investigación realizada sobre enfermedad coronaria en la mujer señaló, que 
los estudios encaminados a la detección de enfermedades cardiovasculares en el 
género femenino  han obtenido resultados muy pobres, generados por  la poca  
exactitud   de diagnósticos eficaces  a través del uso de pruebas no invasivas que 
se han relacionado con una  baja  sensibilidad y especificidad, justificado en parte 
por una percepción  equivoca al pensar que las mujeres desarrollan menos 
enfermedad coronaria7. Según Vaccarino  el género femenino tuvo  mayor riesgo 
                                                 
4
 MOLINA, E; ¿Se valora  bien el dolor torácico en la mujer?, Unidad de Cardiología Extrahospitalaria, Servicio 
de Cardiología, Hospital Virgen del Rocío, Sevilla, vol. 2. No 2. Julio 2007.p. 17. 
 
5
Ibid, p.17. 
 
6
 EDEN, Brenda. Chest Pain in Women What´s the Difference?, The Nurse Practitioner. February, 2008, vol.  
33, no. 2. 
 
7
 WENGER, Nk; Shawn and Vaccarino. Coronary Heart Disease in Women: Update 2008, State of the Ar. En: 
Clinical Pharmacology & Therapeutics. January, 2008, vol. 83, no. 1. 
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de muerte  por enfermedad cardiovascular o por infarto agudo de miocardio  como 
consecuencia de menor  selectividad de pruebas,  al señalar que aún con 
resultados anormales en las pruebas no invasivas, las mujeres recibieron menos 
exámenes complementarios  confirmatorios entre los que se incluyó la angiografía 
coronaria,  afectando la realización de tratamientos8. 
       
 
Hay diferencias entre las características del riesgo y la enfermedad cardiovascular 
en las mujeres respecto a los varones, tanto en la presentación clínica como en la 
evolución, el diagnóstico, el pronóstico y el tratamiento. Son necesarios 
conocimientos y educación, así como un precoz y agresivo control de los factores 
de riesgo y una apropiada actitud diagnóstica y terapéutica9. 
 
 
Es claro que la enfermedad coronaria en la mujer cobra cada día mayor 
importancia en el tema de la salud,  es posible analizar  a través de la información 
consignada en la literatura, que se está avanzando en la búsqueda de 
características especificas de la enfermedad en el género femenino, en un amplio 
contexto que aún no es del todo claro, pues todavía hay elementos importantes en 
el  abordaje que faltan por esclarecer, y más aun de llevar el conocimiento a las 
mujeres quienes son las implicadas.  
 
 
A pesar de que existen programas y estrategias encaminados  a tratar a la mujer 
con enfermedad coronaria, se requiere de todo un proceso de reconocimiento por 
parte de trabajadores de salud, así mismo, en la medida en que la divulgación de 
todos aquellos aspectos  guardados en la mente de quienes saben y conocen 
acerca de la enfermedad,  sean presentados de manera clara a la mujer, será 
fuente propicia para ayudar a reducir las cifras de mortalidad a nivel  mundial. 
          
  
La participación activa de todos los actores que tienen que ver con el cuidado de 
la salud y la vida humana, se convierte en una gran responsabilidad en  el ejercicio 
de cada profesión, requiere compromiso y constancia, así como aceptación por 
parte de la mujer en el propio cuidado. 
 
 
Antecedentes. La investigación  que se ha desarrollado en el área cardiológica ha 
considerado el desarrollo de estudios que permiten ahondar en los problemas de 
                                                                                                                                                    
 
8
 Ibid, p.1. 
 
9
 ALFONSO, Fernando; Temas de actualidad en cardiología clínica y extrahospitalaria. Un nuevo proyecto: 
enfermedad cardiovascular en la mujer. En: temas de actualidad en cardiología. Febrero,  2005, vol. 59, no. 
supl1. 
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salud relacionados con  el área cardiovascular donde cobra gran importancia la 
enfermedad coronaria; allí se ha observado que existe una tendencia a la 
descripción del síntoma de dolor  torácico  en el hombres situación que ha puesto 
en desventaja a la mujer pues aún se sigue considerando  una manifestación 
típica  del género masculino. 
 
 
El análisis de investigaciones realizadas basadas en el impacto de las 
enfermedades cardiovasculares ha llevado a plantear una serie de 
cuestionamientos y resultados derivados de la morbimortalidad por causa de 
infarto agudo de miocardio; cambios ocurridos en  la última  década desde el 
punto de vista  epidemiológico y demográfico han llevado a alteración en los 
estilos de vida que han precipitado de manera significativa la posibilidad de 
desarrollar enfermedad coronaria no solo en el hombre sino también en la mujer. 
 
 
La investigación en enfermería en el área de cardiología ha surgido como 
consecuencia de  las necesidades de salud, ha sido importante estudiar el 
dinamismo de la enfermedad cardiovascular, las cifras de mortalidad ocasionadas 
por ella, y sobre todo ha sido necesario incursionar en el espacio de las mujeres 
en un tema de alto impacto como la enfermedad coronaria. 
 
 
Países como México en donde las  enfermedades cardiovasculares ocupaban el 
tercer lugar  en cifras de mortalidad;  constituyó la pauta para   que enfermería   se 
iniciara en el área  a través de la creación de  cursos  en cardiología y 
posteriormente   programas de especialización. A partir  de los años 60 se dio   
inicio a la investigación en el área de enfermería cardiológica en especial en 
pacientes con afección cardiovascular10.  
 
 
La enfermedad coronaria en el país. La enfermedad coronaria se ubica como la 
causa más  importante asociada a mortalidad en el mundo, en Colombia la 
enfermedad isquémica del corazón ocupa la primera causa  en mujeres, las 
estadísticas del DANE11 refieren 12.036 muertes en el año 2007, el 
comportamiento de la enfermedad muestra durante los últimos años un alto 
impacto en la población, sosteniéndose en el primer puesto de las causas de 
defunción, las cifras  se han ido aumentado año tras año si se observa que en 
años anteriores como el 2005 fue de 14.801 muertes y en el año 2006 de 14.878. 
                                                 
10
 CORCHADO CRUZ, Maricela,  Investigación en el área cardiológica. En: Revista Mexicana de Enfermería 
Cardiológica, Sociedad Colombiana de Cardiología. Mayo-Agosto 2002, vol. 10, no. 2.
 
 
11
 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADÍSTICA. Defunciones por grupo 
de edad y sexo. www.dane.gov.co, 2007. 
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En Colombia, un estudio realizado por Carmen de la Cuesta12 en una población de 
25 mujeres  en Antioquia acerca del proceso  que ellas tomaban frente  a un 
síntoma, identificó  que  la valoración era el punto de partida para  llegar a  
clasificar el dolor, de acuerdo a características específicas e individuales como   la 
intensidad,  la gravedad, la limitación,  la pérdida de la funcionalidad, la percepción 
y el contexto de cada persona. 
 
 
Refiere en segundo lugar,  que para la mujer el proceso de buscar ayuda  implica  
un análisis  de su condición actual para  resolver por sí misma  sus dolencias, 
haciendo  que entre en juego  la valoración de aspectos importantes que pueden 
llegar a inquietarle como el costo-beneficio y a quién acudir; es por ello que tiene 
la opción de elegir  entre un profesional o acudir  al consejo de un familiar  y 
basarse en sus experiencias previas; tiene además otra posibilidad  como la de  
hacerse cargo de ella misma con remedios naturales y tomar medidas de 
autocuidado de acuerdo a sus creencias y cultura, midiendo las consecuencias de  
cualquier decisión; y  puede anteponer sus valores personales si por alguna razón  
no hay confianza en el actuar de los profesionales de salud. 
 
 
Un informe presentado por el Ministerio de la Protección Social en el año 2007 
acerca de la situación de la Salud en Colombia, mostró que en nuestro país la 
principal causa de muerte en hombres y mujeres mayores de 45 años o más, se 
debía a enfermedad cardiovascular, llegando a superar las muertes producidas 
por actos violentos y cáncer13. Estos resultados respaldan  la idea de  la necesidad 
de abordar el rol  de  los trabajadores de salud  en conjunto con las entidades del 
estado para responder a poblaciones en riesgo. 
 
 
Según las estadísticas publicadas por el Ministerio de la Protección Social en el 
informe sobre la Situación de salud en Colombia -Indicadores de salud 2007, la 
enfermedad isquémica del corazón era la principal causa de muerte tanto en 
hombres como en mujeres mayores de 45 años o más,  superando las muertes 
violentas o los cánceres combinados14. 
 
 
                                                 
12
BENJUMEA, Carmen de la Cuesta. Las mujeres y el manejo de un síntoma: de la valoración a la selección. 
En: Salud Pública de México. Marzo-abril,  1999, Vol. 41, no. 2. 
 
13
 ANCHIQUE, Claudia Patricia. La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en Colombia. 
En: El espectador.com, Bogotá, Colombia. Marzo 17. 2009. 
 
14
 Guías Colombianas de Cardiología-Síndrome coronario agudo sin elevación del ST. En: Revista 
Colombiana de Cardiología. Diciembre del 2002, vol. 15, Suplemento 3. 
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El informe publicado por el Ministerio de la Protección Social guarda  relación  
estrecha con la necesidad de la creación y elaboración de  las Guías Colombianas 
de Síndrome Coronario Agudo según el consenso de  la Sociedad Colombiana de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular, debido al alto índice de muertes asociadas a 
enfermedad coronaria. Cabe resaltar por una parte, la enfermedad isquémica del 
corazón como causa  de una mayor tasa de mortalidad en población de 65 años o 
más, y en segunda instancia, un factor importante  de mortalidad por infarto agudo 
de miocardio en países pobres,  el cual  tiene que ver con la disponibilidad y la 
calidad de los recursos humanos y tecnológicos, y otros factores socioeconómicos 
poco estudiados. 
 
 
Anchique15 hace referencia a la problemática de salud que viven las mujeres 
ocasionada por  enfermedad cardiovascular, la cual  ha generado que cada día 
más mujeres en Colombia mueran como resultado de diversos factores: 
 
 
 El pensamiento tradicional de la ciencia  frente a una negativa de que la mujer 
también podía padecer de enfermedad cardiovascular llevó a que no fuera 
incluida en estudios científicos, pues se integraba el concepto al género 
masculino, solo a partir del año 90 cuando se empezó a reconocer  la 
suplencia hormonal como uno de los factores relacionados con la enfermedad. 
 
 Las mujeres tienen la idea de que el cáncer ocupa el primer y segundo lugar 
como causa de muerte, mientras que la enfermedad cardiaca al ocupar el 
tercer lugar,  no se considera como un peligro inminente para la salud  de las 
mujeres. 
 
 Al encontrar que el 50% de las mujeres respondieron como “poco probable” y  
“es una enfermedad de hombres”; a una  encuesta en la que se les preguntó si 
consideraban si podían enfermarse del corazón;  reafirma el concepto frente al 
desconocimiento y la percepción que tienen las mujeres acerca de la 
enfermedad cardiovascular. 
 
 Aunque hombres y mujeres comparten los siguientes factores de riesgo: 
tabaquismo, hipertensión arterial, estrés, colesterol alto, triglicéridos altos, 
glicemia elevada, sedentarismo, obesidad y antecedente familiar; se ha 
comprobado que las mujeres a diferencia del hombre tienen tres factores de 
riesgo más presentes y con mayor impacto en  la patología cardiaca como 
son: la hipertensión arterial, la diabetes y la obesidad. 
 La falta de conocimiento de la enfermedad cardiovascular en la mujer  
proviene con gran preocupación tanto de la comunidad médica como de las  
propias pacientes, lo cual dificulta  un diagnóstico temprano. 
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 Existen diferencias en las manifestaciones de enfermedad cardiovascular en la 
mujer con respecto a los hombres; en el hombre por ejemplo se han descrito 
unos síntomas clásicos: dolor opresivo en el pecho, con irradiación a pecho y 
mandíbula; en la mujer se ha descrito ardor en epigastrio,  fatiga, disnea, falta 
de aire  para respirar, el dolor  se presenta menos típico como sensación de 
picada y no opresivo. 
 
 Diferencias en la interpretación de medios diagnósticos como el 
electrocardiograma: mujeres con lesiones no significativas de los vasos 
coronarios  han llevado a diagnósticos erróneos, ya que  el hecho de no 
presentar cambios agudos en el electrocardiograma   puede llevar a obviar 
que está cursando con un síndrome coronario agudo y  por ello puede  ser 
menos estudiada  para establecer su perfil de riesgo. 
 
 Se ha encontrado la edad como un factor de riesgo relacionado con la 
enfermedad cardiovascular ya que   a partir de los 45 años la mujer presenta 
un mayor riesgo en el desarrollo de la enfermedad, debido a que    el factor 
protector de estrógenos decae trayendo como consecuencia cambios a nivel 
metabólico que terminan por desencadenar dislipidemias, obesidad, y mayor 
tendencia a infartos. 
 
 
Los anteriores planteamientos de Anchique, reafirman el interés que existe por 
ahondar en el tema de enfermedad coronaria en la mujer, diversos factores se han 
asociado al aumento en la mortalidad por esta causa. 
 
 
En la mujer la incidencia de enfermedad coronaria está asociada con un 
incremento de los factores de riesgo, ocasionando el 30%  de las muertes en el 
género femenino en edad media16. La enfermedad coronaria  es responsable de  
250.000 muertes al año en Estados Unidos17. La prevención  a través de cambios 
en el comportamiento y estilo de vida ayudaría a reducir el riesgo  de muerte y 
discapacidad  en las mujeres,  la presentación inicial es la angina, la cual requiere 
de categorización  y la estratificación del riesgo. 
 
 
La enfermedad coronaria en la mujer a nivel mundial. Se conoce que la 
situación de salud ocasionada por  enfermedad cardiovascular no es solo un 
problema de Colombia; en Europa países como España han reportado la 
incidencia de esta patología en la mujer, un estudio   realizado en el año 2001 
                                                 
16
 CORREA, Mauricio y  MATIZ, Hernando.  Enfermedad Coronaria, Manejo Práctico. En: Escuela Colombiana 
de Medicina, Segunda Edición. 1998, vol. 14, p. 9. 
 
17
 WENGER, NK y Vaccarino. Coronary Heart Disease in Women: update: Clinical Pharmacology y 
Therapeutics, 2008, p. 37. 
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reportó  la  cardiopatía isquémica como la primera causa de muerte en los 
hombres y la segunda en las mujeres, siendo del 37% y el 24% respectivamente. 
Condición similar en Colombia, en donde las mujeres tienen estadísticas 
significativas  de mortalidad18. 
 
 
De acuerdo a Miller la investigación acerca de la enfermedad coronaria ha 
mostrado una tendencia hacia la evaluación de la experiencia del síntoma en la 
mujer, autores citados por Miller como  Rosenfelden el estudio , refieren que la 
gravedad de los síntomas y la baja progresión o síntomas intermitentes 
constituyen  los factores clínicos más predecibles de la tardanza en la atención 
entre las mujeres, sumado a  factores como confusión en la  interpretación de 
signos y síntomas que podrían reducir el cuidado oportuno por parte de los 
profesionales de salud e intervenciones tempranas19; según esta afirmación, la 
presencia de síntomas no clásicos ponen en desventaja a la mujer por su 
manifestación clínica;  así mismo, la evidencia  ha mostrado que el enfoque para 
el tratamiento ha sido   hacia el género masculino a quien se le brinda mayor 
atención al  referir  síntomas de angina. 
 
 
Resultados  de un  estudio  acerca de la enfermedad cardiovascular en la mujer  
mostró  que el género femenino  ha tenido una poca inclusión en la mayoría de los 
ensayos clínicos dedicados a la investigación de la enfermedad coronaria  y su 
relación con la cardiopatía isquémica; así mismo los investigadores encontraron  
que la valoración del riesgo en la mujer es el punto de partida para establecer  
factores concomitantes, en presencia de síntomas llamados “atípicos”; de esta 
manera con el estudio WISE y CRUSADE, se identificaron  tres principales 
factores  de riesgo en mujeres que desarrollaron síndromes coronarios agudos  sin 
elevación del segmento ST: edad avanzada, diabetes e hipertensión20.  
 
 
Un estudio publicado en España mostró que la mortalidad por enfermedad 
cardiovascular en la mujer es la primera causa con un porcentaje de  55%, 
mientras que en los hombres este porcentaje disminuyó a un 43%21. 
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 ROHLFS, Izabella y GARCÍA, María del Mar. Género y Cardiopatía isquémica. En: Gac Sanit; 18 (Supl 2). 
Diciembre, 2003, 55-64. España. 
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 MILLER, Christine l.; Integrative literature reviews and meta-analyses, a review of symptoms of coronary 
artery disease in women, School of Nursing, University of Wisconsin, USA, 2008. 
 
20
 BADIALE STRAMBA, Marco y PRIORI, Silvia.  Enfermedades Cardiovasculares en la mujer  (IX), 
Estrategias actuales para reducir el impacto de las enfermedades cardiovasculares en la mujer. En: Revista 
Española de Cardiología,  2006; 59 (11). 
 
21
 Temas de actualidad en cardiología clínica y extrahospitalaria. Un nuevo proyecto: enfermedad 
cardiovascular en la mujer. En: Temas de actualidad en cardiología. Febrero, 2005  vol. 59, no. 1.  
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El dolor torácico en la mujer y su relación con la enfermedad coronaria, es una 
manifestación que debe generar interés y estudio, y  debe   permitir   la integración 
del conocimiento y la teoría, así como  intervenciones oportunas, lo cual implica un 
compromiso con la salud del género femenino. 
 
 
En Europa,   un estudio relacionado con la realización de angioplastia  pos infarto, 
reportó en la mujer  la presencia de múltiples  factores de riesgo como  una edad 
más avanzada,  hipertensión arterial y  diabetes mellitus, sugiriendo  una  mayor 
mortalidad  luego de un infarto agudo de miocardio, en  comparación con los 
hombres22. 
 
 
En la población Europea, la enfermedad coronaria en el año 2000 se comportaba 
igual en las mujeres que en los hombres, ocupando la primera causa de 
mortalidad. Se considera que debido al comportamiento de la cardiopatía 
isquémica a nivel mundial desde los años 90, y luego de haber ocupado el quinto 
lugar en las causas de muerte en la población general, se visualiza  su rápido 
ascenso, lo cual  le permitiría ubicarse  para el año 2020 como una patología líder 
dentro de la problemática de salud cardiovascular23. 
 
 
En Chile,  se llevó a cabo el Estudio Multicéntrico   Infarto Agudo de  Miocardio 
(GEMI) realizado  en  dos períodos durante los años 1993-1995 y 1995-1998; en el 
primer período se registraron 2957 pacientes y en el segundo período 1981 para 
una población total de 4938 pacientes con el fin de analizar cambios en la 
mortalidad  por infarto agudo de miocardio y la relación  con la mortalidad  y el 
tratamiento terapéutico instaurado24.  
 
 
El estudio chileno, tuvo como criterios de inclusión: a) dolor retroesternal 
prolongado con una duración mayor a 30 minutos; b) elevación o depresión del 
segmento ST en dos o más derivaciones  continuas del electrocardiograma; c) 
aumento característico de las enzimas CK y CK-MB. 
 
 
                                                 
22
 FIGUERAS, Jaime. Mayor mortalidad en la angioplastia en la mujer. Sigue el enigma del sexo? 
En: Revista Española de cardiología. Noviembre 2005, 59: 1096-1098, vol. 59, no. 11. 
 
23
 SERRA, Cesar. Enfermedad coronaria en la mujer, ¿donde están las diferencias? En: Instituto Modelo de 
Cardiología, Córdoba, Argentina. 2006. 
 
24
 CORBALAN, Ramón; NAZZAL, Carolina; Reduction of acute  Myocardial infarction mortality in Chilean 
Hospitals. En: Revista Médica de Chile, Santiago. Abril, 2002, vol. 130, no. 4. 
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El resultado de la anterior investigación mostró que durante  los dos períodos, las 
mujeres  tuvieron un mayor porcentaje de mortalidad  que los hombres;  en el 
primer período la mortalidad en las mujeres fue del  19%, comparado con un  
11.1% en los hombres; en el segundo período fue del 17.1% y 8.7% 
respectivamente. 
 
 
Como factores predictores de mortalidad se encontró  la   edad > 70 años,   el 
sexo femenino, diabetes mellitus, localización anterior del IAM, insuficiencia 
cardiaca. 
 
 
En la población chilena, el sexo femenino fue un factor relacionado con mayor 
mortalidad  por variables como edad avanzada, a ello contribuye  la realización  de 
menos tratamientos agresivos25  y respuestas menos favorables al uso de terapia 
trombolitica. 
 
La publicación de un estudio realizado en un Hospital en  886 pacientes que había 
presentado dolor torácico y que habían sido remitidos para que se les realizara  
angiografía coronaria,  obtuvo como resultado que de la población general solo un 
23% eran  mujeres, además, el grupo femenino presentaba  arterias coronarias 
normales en un 41% mientras que  los hombres apenas  un 8%, isquemia 
miocárdica producto de alteraciones microvasculares fue reportada en el 20% de 
las mujeres26.   
 
 
Información  proporcionada por la  Fundación interamericana del Corazón del año 
2002, mostró  el comportamiento de la enfermedad cardiovascular para hombres y 
mujeres; los resultados mostraron que en Latinoamérica la mujer tuvo 
significativamente mayores cifras  de mortalidad por enfermedad cardiovascular 
comparada con los hombres, liderando estas cifras se encontró Estados Unidos, 
seguido de Cuba y Argentina. 
 
 
En Estados Unidos la enfermedad coronaria  se ha considerado como  la principal 
causa de muerte cardíaca en el género  femenino, mientras  que en el hombre la 
muerte por cardiopatía isquémica ha disminuido27.   Las estadísticas refuerzan  el 
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 Ibid., p. 4. 
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 VARINI, Sergio. Cardiopatía isquémica. Revisión comparativa entre  hombres y mujeres. En: Anales 
Médicos. México. Octubre-diciembre.   2002, vol. 47, no. 4. 
 
27
 VARINI, Sergio. Cardiopatía en la mujer: Un ejemplo de ausencia o evidencia. En: Revista Argentina de 
cardiología. Buenos Aires. ,  Julio- Agosto. 2006,  vol.74, no. 4. 
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concepto que hasta ahora ha revelado que las mujeres  no solo han igualado a los 
hombres en el número de muertes ocasionadas por cardiopatía isquémica, sino 
que han ido superando este nivel. 
 
 
Se ha estimado que alrededor de medio millón de las muertes en Estados Unidos 
por enfermedad coronaria y  muerte súbita se presentaron de manera más 
temprana, y en el 66% de los casos ocurrió  sin síntomas previos28.   
 
 
Sociedades líderes en cardiología a nivel mundial  como   la American  Heart 
Association (AHA), el American College of Cardiology (ACC),  la Sociedad 
Argentina de Cardiología (SAC) y la  Fundación Cardiológica de Argentina (FCA) 
han buscado realizar  han incorporado a la mujer en sus estudios; por ejemplo;  la 
European  Society of Cardiology (ESC) en el congreso realizado en el año 2005 
promovió un programa dirigido a la mujer  denominado “Women at Heart” cuyo fin 
es liderar la investigación y la educación con relación a las enfermedades 
cardiovasculares en la mujer29.  
 
 
Se han encontrado resultados acerca de un peor  pronóstico  en la mujer  por 
causa de infarto agudo de miocardio luego de su hospitalización, unido a la 
existencia de una mayor mortalidad alrededor de   28 días después de su egreso 
hospitalario;  así mismo,   mujeres con  edades comprendidas entre los 65 y 74 
años tuvieron  mayor  incidencia,  que aquellas del mismo género con edades  
menores a 64 años30. 
 
 
De la misma manera,  el seguimiento realizado a hombres y mujeres luego del 
inicio de los síntomas por infarto agudo de miocardio, mostró que la presencia de 
factores de comorbilidad como la edad, entre otros; tuvieron  un comportamiento 
en el cual  hubo mayor riesgo de mortalidad en un período estudiado menor a un 
año. 
 
 
Un cambio  en  el pensamiento, en la conducta de la mujer y  también en el 
personal de salud  acerca de las alteraciones producidas por enfermedades 
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 O. ESTEBAN. Riesgo Cardiovascular en la Mujer - De las Guías a la práctica clínica. En: Manejo práctico de 
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cardiología.  Buenos Aires. Julio-Agosto. 2006,  vol. 74, no. 4, p. 1-2. 
 
30
 MARRUGAT, Jaime; SALA, Joan.  Epidemiología de las enfermedades cardiovasculares en la mujer (I). En: 
Revista Española de Cardiología; Marzo, 2006, vol. 3. 
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cardiovasculares, puede contribuir al planteamiento de estrategias que beneficien 
a la mujer en programas preventivos  de salud; de esta manera  el dolor torácico 
puede ser concebido  como un síntoma de alerta ante la posibilidad de estar frente 
a un evento cardiaco. 
 
 
Una  investigación realizada para conocer    la experiencia del síntoma de angina 
como la presentación más común de la enfermedad coronaria, se hizo para 
identificar y  analizar  la experiencia  prehospitalaria en mujeres con síntomas de 
angina  y reportadas diferencias de sexos31,  los investigadores utilizaron el 
modelo de manejo del síntoma del grupo de la Facultad de la Universidad  de 
California en San Francisco, el cuál contiene 3 componentes: 
 
 
a) la experiencia del síntoma  
 
b) estrategias de manejo del síntoma y  
 
c) resultados del estado del síntoma, para ello se tuvo en cuenta los descriptores 
del cuestionario del dolor Mc Gill (MPQ) 
 
 
Los resultados mostraron:  
 
 
 Las mujeres tienen diferentes formas de describir  el dolor si se compara con 
los hombres, además, factores entre los cuáles se encuentra la diabetes, el 
somatismo consciente y el estatus hormonal tienen gran importancia a la hora 
de tratar el dolor anginal, lo que ocasiona que en la balanza de síntoma y 
respuesta  frente al dolor en la mujer con enfermedad coronaria exista un 
desequilibrio ocasionado por causas que apenas empiezan a conocerse, se 
sabe que existe  una necesidad de tratarse así misma retardando el proceso 
de asistencia médica. 
 
 La angina es  el síntoma  más común en pacientes con enfermedad coronaria 
convirtiéndose en amenaza inminente para la vida, por ello es necesario 
entender  esta experiencia del síntoma en los pacientes  y fortalecer a quienes   
brindan atención en salud. 
 
 El estudio de Caldwell, cita a investigadores como Douglas y Demsey; el 
primero,  refirió que   la angina  no es un síntoma muy consistente en las 
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mujeres y en ellas los test de diagnóstico son menos exactos, por su parte 
Demsey  encontró que las mujeres atribuyen los síntomas a causas benignas 
por creencias preexistentes, compromisos previos, preocupación por otros 
sobre ellas mismas, experiencias pasadas del síntoma y a la posibilidad de 
que los síntomas se resuelvan por sí mismos; de esta manera usan  
mecanismos de comportamiento para autotratarse y no buscando atención y 
cuidado  médico en un hospital. 
 
 El reconocimiento del síntoma  es de vital importancia porque estimula  al 
paciente a buscar ayuda  y proporciona a los agentes de salud a reconocer las 
causas de dolor, lo cual ayudará a mejorar los resultados. 
 
 Síntomas atípicos de angina incluyeron dolores localizados  en el pecho 
izquierdo, abdomen, espalda o brazo en la ausencia de dolor de pecho medio. 
 
 Las mujeres demoran más en responder a los síntomas ya que usan una 
variada opción de mecanismos de tratamiento, así mismo  aunque las mujeres 
son consientes de que el dolor es de origen cardiaco  menos de una quinta 
parte de ellas llamaría a una línea de emergencia como el  911 y   aún menos 
acudiría al hospital. 
 
 
Antecedentes de los estudios realizados por la Universidad Nacional  de 
Colombia. El interés del presente trabajo se centra en el fortalecimiento de 
investigación ya desarrollada por la Facultad de Enfermería de la Universidad 
Nacional,  en el  marco de  la línea de investigación del área cardiorrespiratoria:   
“Cuidado a la mujer con enfermedad coronaria”. 
 
 
El direccionamiento del cuidado de enfermería en el área cardiorrespiratoria ha 
volcado un especial interés  hacia el género femenino, teniendo en cuenta no solo 
las estadísticas de mortalidad sino también el cuadro clínico aún inconcluso de la 
presentación de la enfermedad coronaria, permitiendo que se desarrollen 
investigaciones  desde el pregrado, en asignaturas que pertenecen al área de 
Cuidado de Enfermería al adulto y Cuidado al paciente crítico. 
 
 
Proceso de desarrollo de la sublínea de investigación. La investigación en el 
área cardiorrespiratoria en la Universidad Nacional es fruto de  años de esfuerzo y 
dedicación para avanzar en todo lo relacionado con la construcción del concepto 
que hasta ahora se tiene; en el año de 1980 nació la especialización en 
Enfermería Cardiorrespiratoria y posteriormente, en 1998 surge el  Área de 
Énfasis Cuidado para la salud cardiovascular de la Maestría en Enfermería, cabe 
destacar sus importantes avances en  el campo de la enfermedad coronaria en la 
mujer. 
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En el año 2001, con el estudio “SYMPTOMS IN WOMEN WITH ANGINA” el cual estaba a 
cargo de  las Doctoras Afaf Meleis y Marty Douglas en la Universidad de California 
en la ciudad de San Francisco, la Facultad de Enfermería de la Universidad 
Nacional, da inicio a  la línea de investigación “CUIDADO A LA  MUJER CON DOLOR 
TORACICO”  liderada por la profesora Fanny Rincón  al integrarse a este proyecto  a 
través de un trabajo desarrollado en Colombia denominado “CARACTERIZACION DE 
LOS SINTOMAS DE ANGINA EN UN GRUPO DE MUJERES CON PRUEBA DE ESFUERZO 
POSITIVA PARA ENFERMEDAD CORONARIA”, presentado durante el congreso de 
cardiología en el mes de febrero del año 2006. 
 
 
Con la realización del proyecto realizado por la Universidad Nacional, se 
involucraron posteriormente docentes que fomentaron la creación de un grupo que 
hasta el momento trabaja y participa en la línea con el fin de avanzar 
específicamente en el tema de la mujer con enfermedad coronaria ; para ello  se 
organizaron diferentes formas de trabajo como asesorías guiadas por docentes, 
introducción de la temática en una asignatura, planeación de trabajos como parte 
de proyectos tanto de pregrado como de posgrado. 
 
 
A continuación se citan 5 estudios de investigación que sirven como base para el 
estudio de la enfermedad coronaria en la mujer, los cuales han sido realizados en 
la facultad de Enfermería de la Universidad Nacional contribuyendo de manera 
importante en la teoría y en el trabajo actual; por   ello es importante  nombrar los  
resultados encontrados en  ellas. 
 
 
La investigación de García32 mostró que  cada mujer tiene una percepción y 
manejo de la salud propia, esta va de acuerdo a una sociedad, patrones de 
crianza, herencia sociocultural, nivel educativo y rol que desempeña en el núcleo 
familiar.  
 
 
Los resultados de la investigación de García  en relación al síntoma y percepción 
de dolor en la mujer  arrojaron lo siguiente: 
 
 
 En relación al síntoma  se presentaron expresiones como: “una picada leve”,    
“es un dolor lento”, “como un dolorcito, una picadita lenta”, “como ese dolorcito 
aquí”, que se relacionan con dolor leve.  
 
                                                 
32
 GARCIA GUZMAN,  Cesar Augusto. Relación existente entre dolor precordial tipo cardiaco con la 
percepción y manejo de la salud en mujeres de 45 a 70 años de edad de la localidad  IV San Cristóbal que 
asisten a la UBA RAMAJAL. Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería   Bogotá, 2001. 
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 Las mujeres  percibieron el dolor como incapacitante, relacionado  con el 
hecho de “no poder hacer nada en la casa”, y también  con el no tener el 
control sobre su situación de salud.   
 
 Respecto a la calidad del dolor, 8 mujeres la describieron como “un dolor”,  
una de ellas refirió “dolor y molestia” y otra describió “picadita”.  
 
 Dentro de los factores influyentes relevantes a nivel fisiológico se encontró  la  
presencia de otros dolores asociados y los quehaceres domésticos, la 
presencia de frío.  
 
 De los factores situacionales del ambiente social encontraron  dentro de los 
factores psicológicos que los problemas familiares afectaban directamente la 
aparición o persistencia del dolor, al igual que la presencia de  ruido, tomando 
a su vez medidas de  distracción.  
 
 Como consecuencia de la experiencia del síntoma se identificó que las  
mujeres  experimentaron cambios significativos  en los estilos de vida en los 
que se vieron afectadas y limitadas por la presencia del síntoma, sin embargo, 
luego de haberse presentado  dolor intenso algunas de  las mujeres  
continuaron con lo que estaban haciendo. 
 
 
Para Martínez,33 las consecuencias de la experiencia del síntoma de dolor 
evidenciadas en las mujeres fueron los cambios en los estilos de vida  en donde 
predominó el sedentarismo, sentimientos de inutilidad, dependencia hacia los 
demás y alteraciones de la socialización.  Los hallazgos encontrados en esta 
investigación se relacionan a continuación: 
 
 
 El estrés  se encuentra dentro de los factores psicológicos que más afecta 
negativamente a las mujeres adultas, por ser uno de los factores 
condicionantes a los que más están expuestas la gran mayoría de ellas. 
 En cuanto a intensidad se presentaron expresiones como: “una picada leve”,   
“es un dolor lento”, “como un dolorcito, una picadita lenta”, “como ese dolorcito 
aquí”, se relacionaron con dolor leve.  
 
 Expresiones  “como una picada que es aguda”, “es como una picadita, pero 
duro”, “me da una picadita fuerte”, “es un  dolor pero tremendo”, se 
relacionaron con dolor agudo.  
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 MARTINEZ, Sandra. Caracterización de la experiencia de dolor torácico cardiaco tipo isquémico de un 
grupo de mujeres adultas a la luz de la teoría de los síntomas desagradables, Facultad de Enfermería 
Universidad Nacional de Colombia, Bogotá,  2002. 
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 A  la mayoría de mujeres les duró el episodio doloroso entre cinco y menos de 
un minuto.  
 
 Ante la falta de autonomía las mujeres percibieron el dolor como incapacitante, 
relacionado  con el “no poder hacer nada en la casa”, sino también  con el no 
tener el control sobre su situación de salud.  
 
 Respecto a la calidad del dolor, la mayoría de mujeres la describieron como 
“un dolor”,  una de ellas refirió “dolor y molestia” y otra describió “picadita”.  
 
 Dentro de los factores influyentes relevantes a nivel fisiológico se encontró  la  
presencia de otros dolores asociados y los quehaceres domésticos, la 
presencia de frío.  
 
 De los factores situacionales del ambiente social se encontró  dentro de los 
factores psicológicos que los problemas familiares afectaban directamente la 
aparición o persistencia del dolor, al igual que la presencia de  ruido, tomando 
a su vez medidas de  distracción.  
 
 En las mujeres se reconoció el interés por conectar todos los eventos de su 
vida con el dolor torácico cardiaco. 
 
 
El estado del arte  realizado por Ballesteros34  en relación al dolor torácico en la 
mujer,  describió la presencia de aspectos relevantes en el género femenino que a 
continuación se  describen: 
 
 
  La mujer presenta con mayor frecuencia dolor torácico que los hombres a 
edades más tempranas.  
 
 La hipertensión arterial fue el factor de riesgo predominante en toda la 
población, seguido de dislipidemia.  
 Se encontró que las mujeres con prueba de esfuerzo positiva en su mayoría 
tenían como factor de riesgo asociado Hipertensión arterial. 
 
 Los pacientes diabéticos, entre ellos las mujeres,  tienen manifestaciones 
atípicas en cuanto a la enfermedad coronaria.  
 
 El estudio  sobre enfermedad chagásica y no chagásica en la mujer  sirvió 
para determinar que existen otras patologías de origen no coronario y que se 
                                                 
34
 BALLESTEROS, Danny Luz, Estado del arte sobre dolor torácico en mujeres adultas. Facultad de 
Enfermería Universidad Nacional de Colombia, Bogotá, 2003. 
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asocian a dolor torácico, lo cual genera que el personal de salud sea más 
cauteloso  al realizar la valoración e identificar los síntomas en los pacientes. 
 
 Se evidenció la necesidad  investigar acerca de la caracterización típica del 
síntoma de angina en la mujer  en donde hay más  vacíos conceptuales35. 
 
 
Escobar36 por su parte encontró  que la mayoría de las mujeres describieron el 
síntoma como un dolor opresivo en el hemitórax izquierdo, irradiado al brazo del 
mismo lado  y cuello  ante la actividad física y situaciones de estrés emocional; 
con una duración menor a diez minutos que se aliviaba  con el reposo; a 
continuación se citan otros resultados de su investigación:  
 
 
 El dolor torácico atípico  fue más común  en la mujer por la forma en que las 
mujeres lo describieron.  
 
 Los factores de riesgo cardiovasculares encontrados en las mujeres fueron los 
antecedentes familiares de enfermedad coronaria, hipercolesterolemia, 
sedentarismo, hipertensión arterial, menopausia, y en menor proporción 
tabaquismo y diabetes mellitus,  esto evidenció la necesidad de reforzar los 
programas de promoción de salud en la mujer encaminados a fomentar 
hábitos de vida saludables que concienticen la necesidad  de disminuir los 
factores de riesgo modificables  para la enfermedad cardiovascular en la 
mujer.  
 
 En relación al afrontamiento del dolor, las mujeres describieron que tuvieron  
un tiempo prolongado de experimentar el dolor sin manifestarlo a un familiar 
cercano y menos a un profesional de la salud, retrasando la determinación de 
un diagnóstico precoz que permitiera acceder a un tratamiento oportuno,   
cuando el dolor es incapacitante para ejercer el rol es cuando la mujer se ve 
obligada  a consultar a un servicio de salud.  
 
 En la descripción del síntoma, las mujeres refirieron la sensación como un 
dolor u opresión en el pecho, percibido sensorialmente de forma aguda. 
 
 
                                                 
 
36
 ESCOBAR, Shirley Paola.  Síntomas de mujeres con angina un estudio internacional, Características en la 
presentación de los síntomas de angina  en mujeres remitidas para pruebas  de esfuerzo en la Fundación 
Cardioinfantil. Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería  Programa de Especialización en 
Enfermería  Cardiorrespiratoria,  Bogotá. 2004. 
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En el  año 2007, Mojica y colaboradores37 realizaron un estudio documental  el 
cuál incluyó 8 investigaciones sobre dolor torácico en la mujer en el período 2001-
2006 realizadas en la facultad, con el fin de describir la caracterización de los 
síntomas de angina en la mujer;  las investigaciones incluidas guardaban relación 
con   dolor precordial de origen  cardíaco,   la percepción y manejo de la salud de 
las mujeres, la utilización de la teoría de los síntomas desagradables, la  
caracterización de los síntomas de angina en la mujer, los factores que pueden 
intervenir en la demora de la  solicitud de atención  médica y/o de Enfermería a 
aquellas  mujeres que presentan dolor torácico. 
 
 
Los resultados de la investigación de Mojica y colaboradores, mostraron los 
siguientes hallazgos relacionados con la caracterización de los síntomas de 
angina en la mujer: 
 
 
 La localización de dolor  en la mujer se presentó de manera predominante  en 
el tórax anterior; para el estudio incluyó la región precordial y el hemitórax 
derecho. Así mismo, las mujeres presentaron una subvaloración del  dolor 
anginoso, mientras que  el tiempo de duración de dolor fue mayor a 10 
minutos.  
 
 A consecuencia del síntoma hubo una disminución para realizar actividades 
físicas cotidianas, lo cual llevó a que las mujeres entraran en un estado de   
sedentarismo, aumentando la posibilidad de desarrollar enfermedad coronaria. 
 
  El bajo nivel educativo, los antecedentes familiares, los hábitos alimenticios y 
los estilos de vida hicieron parte de aquellos factores predisponentes  de 
enfermedad coronaria.  
 
 Teniendo en cuenta la teoría de los síntomas desagradables, el grupo de 
estudiantes concluyó  que los factores influyentes  en la aparición del síntoma 
se relacionan entre sí, es decir no actúan por separado, sino que uno puede 
llevar al otro;  factores fisiológicos, psicológicos, económicos y socioculturales 
pueden presentarse en diferente momento; se deben tener en cuenta  
entonces que en la valoración del síntoma de angina se deben evaluar 
integralmente los diferentes componentes  que  afectan  la salud de la  mujer.  
 
 A la hora de afrontar el dolor torácico, se encontró de manera particular que 
las mujeres hacían  modificaciones en sus actividades para aliviar el síntoma, 
                                                 
37
 MOJICA ARANGUREN, Diana Marcela; PARRA TORO, Claudia Milena y VEGA, María, Carolina. 
Caracterización de los síntomas  de angina en la mujer, Análisis de  los estudios realizados en la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional (2001-2006). Bogotá, 2007. 
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tales como el hecho de permanecer en reposo, automedicarse con 
analgésicos y manejar la respiración.  
 
 
Los anteriores resultados, muestran los valiosos aportes acerca del dolor torácico 
en la mujer, de manera que es posible analizar y establecer la necesidad de dar 
continuidad al  estudio del género femenino específicamente en aquellas mujeres 
que presentan enfermedad coronaria y cuál es el comportamiento de la misma en 
ellas; se generan además interrogantes que tienen que ver con el manejo que se 
le está dando en las instituciones de salud, el conocimiento de los diferentes 
profesionales acerca de la enfermedad coronaria en la mujer, el conocimiento de 
las mueres acerca de la enfermedad, entre otros aspectos. 
 
 
1.2 SURGIMIENTO DEL ESTUDIO  Y JUSTIFICACIÓN 
 
 
Surgimiento de la necesidad de hacer un estado del arte a nivel 
internacional. Las investigaciones que hasta ahora se encuentran en la biblioteca 
de la  Universidad Nacional, han sido relacionadas con la caracterización de los 
síntomas de angina. 
 
 
Surge la inquietud de indagar  a nivel internacional y utilizando como metodología 
el estado del arte, como una herramienta para analizar de manera general en los 
últimos 10 años la información que se tiene acerca de la enfermedad coronaria en 
el género  femenino, de manera que cada vez más se pueda ampliar el 
conocimiento en esta área para tener más elementos que ayuden a comprender 
mas este fenómeno de estudio. Otras razones  que favorecen el estudio de la 
enfermedad coronaria en la mujer son las siguientes: 
 
 
 Fortalecimiento del autocuidado en la mujer y participación activa en el 
mantenimiento de la salud. 
 
 Vinculación de los profesionales de salud acerca de la importancia del 
reconocimiento de la enfermedad coronaria en la mujer como un problema que 
genera una alta estadística de mortalidad a nivel mundial, y por tanto, el 
impacto que se deriva de la integración del conocimiento en las instituciones 
de salud, permite adoptar nuevas estrategias de valoración para reconocer a 
tiempo el desarrollo de esta entidad en la mujer. 
 
 
De acuerdo a la información presentada hasta el momento se han podido observar 
varios aspectos que hacen necesario la realización del actual trabajo: 
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 Una justificación basada en las estadísticas de morbimortalidad y el alto 
impacto para la calidad de vida  de las mujeres, datos que son reportados no 
solo en Colombia sino en todo el mundo. 
 
 La falta de  reconocimiento de las mujeres acerca de la  enfermedad coronaria  
como una patología que afecta hoy en día mas la salud, que aquellas 
ocasionadas por el cáncer; de tal manera, que al no estar en capacidad de 
identificar el riesgo para sus vidas,  genera que se aumente la posibilidad de 
caer en una situación que las expone a eventos agudos. 
 
 El análisis de los resultados en las investigaciones consultadas es un aporte  
para identificar similitudes y diferencias en cada uno de estos estudios que 
permitirán comprender aún más este fenómeno.   
 
 
El aporte para  enfermería.  
 
 
 Mejorar el cuidado a la mujer con enfermedad coronaria y fortalecer  el 
conocimiento de los profesionales de enfermería para que se garantice en 
todo nivel la calidad del mismo. 
 
 Humanizar el cuidado de enfermería a la mujer con síntomas de enfermedad 
coronaria. 
 
 Es importante la realización de este  estudio  ya que  a partir del conocimiento 
de la enfermedad coronaria basado en estudios internacionales y nacionales 
que se han hecho en los últimos 10 años, permitirá orientar pautas de  cuidado  
específicamente en  la mujer. 
 
 Fortalece el área de investigación en enfermería y permite dar continuidad 
desde lo académico al estudio de la problemática de salud que aquejan a  
poblaciones más vulnerables como en este caso, la mujer con enfermedad 
coronaria; por otra parte; invita a nuevas investigaciones y participación de 
profesionales de salud no solo de enfermería, para que brinden mejor cuidado  
e intervenciones de tratamiento que favorezcan de manera temprana a las 
mujeres que se ven afectadas por enfermedad coronaria y que no son 
diagnosticadas oportunamente. 
 
 
Significancia social. La significancia social permite medir una condición de salud, 
una enfermedad cardiaca, o una condición de salud experimentada por  un grupo 
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relativamente pequeño de personas pero que tiene un gran impacto en su calidad 
de vida38. 
 
 
Reconocer la problemática de salud en el área  cardiovascular  permite que se de 
respuesta  a las necesidades de un grupo especifico que se encuentra en riesgo  
ocasionado por la enfermedad coronaria en el  contexto nacional e internacional; 
el grupo femenino  requiere  que sea estudiada  su situación de salud no solo 
desde el enfoque del síntoma de dolor torácico, sino que con  una variedad de 
datos y resultados proporcionados por las investigaciones incluidas, se logre  
incidir  a nivel de salud, permitiendo que   se dé una transformación progresiva  en 
el concepto que hasta el momento se ha venido integrando respecto a la 
enfermedad coronaria en la mujer, de manera que se logre influir en las  
alternativas y estrategias de cuidado e intervención del profesional de enfermería. 
 
 
Las estadísticas de mortalidad ocasionadas por la enfermedad coronaria en la 
mujer durante la última década  dejan ver vacios relacionados  con múltiples 
factores que dan indicios de un preocupante problema de salud pública. 
 
 
Significancia Teórica. Las investigaciones que se han ocupado del tema de 
enfermedad coronaria en la mujer  han  mostrado la necesidad  de seguir 
ahondando  en una condición de salud que  ha creado impacto en ella  debido  a 
los vacios de literatura  en relación a  tratamiento y estrategias para mejorar la 
atención y la educación de las mujeres  y en consecuencia  disminuir las 
estadísticas de morbimortalidad en Colombia y el mundo. 
 
 
El aporte para la línea de investigación. La continuidad en la línea de 
investigación de cuidado a la mujer con enfermedad coronaria, contribuye en la 
construcción de un marco que hasta el momento se ha enfocado principalmente 
en la caracterización de angina en la mujer. 
 
 
1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
¿Cuál es el estado actual del conocimiento alrededor  del tema de enfermedad 
coronaria en la mujer a partir de la revisión de estudios de investigación realizados 
a nivel nacional e internacional en el período 1998-2008? 
 
                                                 
38
 Evaluación de las Teorías de mediano rango: Tomado de Material  de Trabajo de la Maestría de 
Enfermería, Universidad Nacional de Colombia, 2010, p. 2. 
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1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
1.4.1 Objetivo general. Describir el estado actual del conocimiento alrededor 
del tema de enfermedad coronaria en la mujer a partir de la revisión de 
estudios de investigación realizados a nivel nacional e internacional en el 
período 1998-2008 
 
 
1.5  DEFINICIÓN DE CONCEPTOS 
 
 
1.5.1 Enfermedad coronaria en la mujer. Para el trabajo actual se define la  
enfermedad coronaria en la mujer no solo como una  manifestación ocasionada 
por lesión y daño estructural  de las arterias coronarias, sino como la asociación  
de varios factores  que han puesto de manifiesto la descripción  y experiencia 
subjetiva  de sensaciones aún no especificas desde su aparición; en el contexto 
de la enfermedad  en la mujer se ha encontrado de manera especifica la influencia 
de condiciones propias individuales derivadas del entorno sociocultural, 
económico, emocional,  y de salud entre otros aspectos que de manera importante 
han contribuido en la percepción, la identificación y el manejo del sintoma de dolor 
en la mujer.    
 
 
1.5.2 Estado del arte. Los Estados del Arte se definen según Giraldo como: 
“estudios que buscan sistematizar la investigación realizada dentro de un área 
dada, llamando la atención sobre los cambios más prevalentes de investigación, 
los enfoques y los métodos, destacando relevancias, redundancias  y  vacíos que   
contribuyan a tomar decisiones que impulsen la investigación  dentro del área 
considerada”39. 
        
 
1.5.3 Revisión integrativa.  Al incorporar el concepto de revisión integrativa, 
Whittemore cita a Redeker quien da la siguiente definición: “un resumen de 
literatura de un concepto o área específica según el cual la investigación es 
resumida, analizada y en general las conclusiones son sacadas al final”40.  
Redeker además  refiere aspectos importantes que enmarcan la revisión 
integrativa, los cuales están constituidos por: a) Propósito:   revisar el método,  
                                                 
39
 GIRALDO, Clemencia. La investigación documental: Estado del Arte y del conocimiento. Texto elaborado 
en la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional. 2001. 
 
40
 EVANS; David. Parte 3: Integrative Reviews of Quantitative  and Qualitative Research. Capitulo 10: 
Overwiew of Methods. En: Review Research Evidence for Nursing Practice: Systematic Reviews. Oxford, 
Blackwell Publishing, 2007. p. 135-148 
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teorías y/o estudios empíricos acerca de un tópico particular.  b) Marco de la 
muestra: investigación cualitativa o cuantitativa;  literatura  teórica;  literatura 
metodológica.  c) Análisis: narrativo. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1 ESTADO DEL ARTE 
 
 
Se ha descrito el estado del arte como una herramienta que permite al 
investigador ahondar en un área o fenómeno y establecer relaciones entre los 
conceptos, Myriam  Willes41,  refiere la finalidad y la importancia de los Estados del 
Arte dependiendo del contexto en que es utilizado por ello el estado del arte cobra  
gran importancia en la práctica y en la teoría debido a que a través de su 
aplicación y orientación es posible ahondar en diferentes campos: 
 
 
En un proyecto de investigación es determinante, si se tiene en cuenta la 
pertinencia del problema configurado en materia de avance  y comprensión de una 
disciplina y situación ubicada en lo real. Su proceso implica grandes conceptos 
como indagación, estudio, rigurosidad de la revisión de la literatura,  y claridad en 
los resultados. 
 
 
En la práctica, cobran importancia los siguientes aspectos: 
 
 
 Contextualización  del problema dentro del ambiente conceptual que ofrece las 
teorías orientadoras  y de soporte analítico del proyecto. 
 
 La construcción de un estado del arte que guarde relación entre la hipótesis, el 
cuestionamiento  o la conjetura. 
 
 El sentido argumentativo  en relación a  la construcción del cuerpo teórico, y 
para ello se tienen en cuenta dos niveles:  
 
 
a) Diálogo inteligente entre los teóricos  en torno al problema planteado; b) La 
elaboración de un planteamiento teórico propio para luego confrontarlo con los 
autores desde su perspectiva. 
  
 
                                                 
41
 HENAO, Willes, Myriam, Los sentidos del estado del arte en la investigación. Texto elaborado en 
la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional. Junio 29. 2001.   
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En un saber o campo del conocimiento permite llegar a determinar  el estado del 
desarrollo de un cuerpo de conocimientos, teniendo en cuenta las  siguientes 
etapas: 
 
 
 Identificar pre-concepciones en torno a un problema significativo. 
 
 Establecer el tipo de problemas y de sus  planteamientos iniciales que dieron 
lugar a su reflexión, abordaje metodológico, hipótesis y supuestos 
preliminares. 
 
 
En las líneas temáticas permite integrar los siguientes aspectos: 
 
 
 Delimitación y caracterización del campo de estudio. 
 
 Problemas recurrentes o relevantes. 
 
 Tratamientos conceptuales, enfoques teóricos y metodológicos de los 
problemas. 
 
 Conformación de comunidad de investigadores, grupos y líneas de 
investigación. 
 
 Producción y socialización del conocimiento. 
 
 Establecer el equilibrio entre los vacíos y debilidades derivados de los 
problemas, la metodología y la teoría; con una mirada crítica y visión del futuro 
del campo. 
 
 
El estado del arte tiene además otras consideraciones como el concepto, su 
historia,  su desarrollo desde lo metodológico 
 
 
La génesis del Estado del Arte42 tiene sus inicios en  la década de 1980,  para ese 
entonces y bajo la luz de las ciencias sociales en América Latina con la pretensión 
de  formular políticas de  desarrollo social;  surge  la iniciativa de hacer un análisis  
sobre un tema específico a aportar de lo que se sabe, y con ello lograr establecer 
el balance de la investigación en la región  objeto de estudio; la extensión del 
                                                 
42
 GIRALDO, Clemencia. La investigación documental: Estado del Arte y del conocimiento. Texto 
elaborado en la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia.  
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concepto  llevó a indagar acerca de la investigación en el contexto nacional e 
internacional. 
 
 
El concepto que se manejaba en ese momento,  definía el Estado del Arte como 
una revisión  de lo que se había producido sobre un tema; lo cual implicaba que su 
metodología requería de  examinar textos, de manera  que  el surgimiento de las 
nuevas investigaciones se daba a partir de las propuestas y los resultados 
encontrados en ellas. 
 
 
Desarrollo metodológico de los Estados del Arte. Inicialmente los Estados del 
Arte se orientaron en aclarar la diferencia entre: 
 
 
 Marco teórico: establecía el tipo de modelo explicativo llegando a intervenir  en 
la problemática ya fuera en una teoría o en un problema. 
 
 Revisión documental: relaciona las  experiencias investigativas con el fin de 
tener la posibilidad de intervenir en fenómenos específicos.  
 
 Acumulación de evidencias: propende reseñar o consensar el conjunto de 
evidencias, o el conjunto de datos  sobre los cuales desde distintas 
perspectivas de investigación había cierto consenso y por tanto tomar 
decisiones con relativa viabilidad. 
 
 Análisis del fenómeno de la  investigación: el cuál establecía la evolución 
social  de la formación de investigadores así como el enfoque temático 
elegido, su otro fin era analizar métodos y temáticas durante un período 
determinado. 
 
 
Una característica que describe el aporte de la metodología  a  un estado del arte, 
según lo ha definido Henao, es su carácter para “reconstruir  y  proveer 
alternativas para probar lo ya conocido”. 
 
Preguntas que surgieron a partir del estado del estado del arte con el fin de 
establecer lo que  se pretendía: 
 
 
 Que se sabía  sobre un problema específico? 
 
 Qué problemas se han analizado? 
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 Qué  diferencias existían  en la definición  del mismo problema en un  
contexto? 
 
 Cuál era el tipo de método  con el cuál se abordaban los problemas que 
habían sido definidos en un comienzo? 
 
 Establecer  la evidencia empírica de las investigaciones, teniendo en cuenta el 
problema y la metodología. 
 
 
Orientación del Estado del Arte. Los años 80 fue el momento donde se dio inicio 
a los Estados del Arte, y  a partir de ahí surge el concepto de ser “ante todo una 
revisión de lo que sobre un tema se ha producido”43 generando que las propuestas 
de investigación y sus productos  se conviertan  en un nuevo campo de 
investigación. 
 
 
La anterior expresión  creó entonces un nuevo campo de investigación a través de 
ampliación en la documentación y también a través de la conversión de la 
investigación en fenómeno de investigación en sí, es decir investigación sobre la 
investigación. 
 
 
Giraldo refiere tres componentes importantes dentro de la metodología de los 
Estados del Arte44, así:   
 
 
 La contextualización. Denota la determinación del problema objeto y limites  
del estudio, recursos documentales y criterios para la selección de los 
estudios. 
 
 Clasificación de la información  según parámetros de análisis. Permite la 
organización de  la información, la forma para llegar a ello no es única, se 
pueden utilizar cuadros por ejemplo; o referenciar las publicaciones con sus 
características propias en donde se hace necesario citar el autor,  objetivo,  
nivel conclusivo, año, etc.; con el fin de procesar dichos datos y dar  
coherencia y una secuencia  para la presentación de la información; para 
Willes,  las clases permiten al investigador  que a través de los descriptores  
se tome la información necesaria y pertinente  de acuerdo al objetivo del 
estudio. 
 
                                                 
43
 Ibid., p. 36. 
 
44
 Ibid., p. 37. 
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 La categorización. Sugiere la ordenación  interpretativa   que direcciona y 
conduce la investigación en la práctica luego de haber sido analizada con el 
rigor de la metodología aplicada; pueden establecerse categorías internas, que 
son aquellas que nacen a partir de los temas,  metodología interna  resultados, 
conclusiones, teorías utilizadas, o categorías externas, las cuáles tienen una 
función que se relaciona con el aporte que genera una investigación  en el  
contexto  socio-cultura de acuerdo al área  o campo que se ha elegido para  
ella. 
 
 
En la práctica, la categorización tiene que ver con la relación directa que existe 
entre  temas particulares  y temas macro-estructurales  que se fundamentan en los  
estudios que han sido elegidos para la investigación. 
 
 
Estado del Arte como modelo de estudio dentro de los estudios 
documentales. Los estudios documentales se desarrollan a través del proceso 
reflexivo  y la  reconstitución teórica,  para llegar a la síntesis del conocimiento y a 
la recomprensión del fenómeno de estudio. El establecimiento de la similitud  o 
cercanía de  las evidencias  es posible gracias al acto de reconstituir recopilar  y 
criticar lo ya establecido; los estados del arte integran los diferentes métodos a 
través de la investigación documental, la cual a su vez analiza temáticas en 
períodos de tiempo determinados. 
 
 
Es por ello que los estudios documentales brindan a los estados del arte por su 
carácter  explicativo y  de construcción en un área o campo del saber plantear 
cinco aspectos que llevan al desarrollo de la investigación: 45 
 
 
1. Interpretación. Implica la propuesta que surge como resultado del proceso 
sistemático  en donde interviene  la lectura y la indagación de lo alcanzado  sobre 
la investigación de un fenómeno, dando lugar al planteamiento de un problema, el 
cuál debe orientarse de manera concreta para que pueda ser definido y 
delimitado.  
 
Se debe tener en cuenta que existe un conocimiento previo, lo que genera una 
primera versión  que puede dar lugar a un nuevo carácter interpretativo, con 
nuevas posibilidades de llegar a  comprender un fenómeno, sin desconocer  en 
primera instancia lo que ya se tiene 
 
2. Compilación de evidencias. Solo puede compilarse evidencia cuando se ha 
hecho una interpretación,  su interés radica en  el acercamiento con la realidad, ya 
                                                 
45
 Ibid. p. 40-51. 
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que al  sistematizar la información  se llega a la evidencia de lo alcanzado por la 
investigación, generando también un proceso reflexivo,  su interés es llegar a 
establecer hipótesis, categorías y explicaciones  argumentativas  que han sido 
sometidas a prueba sobre un fenómeno. La asociación de la evidencia, permite 
encontrar diferentes datos  desde el punto de vista de la similitud y  la familiaridad 
entre las fuentes  consultadas. 
 
3. Recomprensión de los fenómenos. Se requiere de los dos pasos anteriores para 
llegar a  reconstituir la teoría  y lo planteado sobre un problema; en el proceso de 
sistematización  se logra la interrelación entre los  elementos  que dan la evidencia 
y los elementos del conocimiento previo  con el fin de dar una explicación  a lo 
planteado en la investigación inicial para comprender  lo que  se sabe sobre un 
fenómeno. 
 
La recomprensión implica el hecho de  recaudar las evidencias existentes en los 
estudios objetivo, para luego crear el constructo como una herramienta que 
permite relacionar los hechos o hallazgos comunes, lo cuál provee implicaciones, 
formulación de contrastes a partir de lo ya encontrado. 
 
4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del conocimiento. Es la 
acción crítica y reflexiva  acerca de las propuestas y las producciones  teóricas, se 
basa en la evidencia y además  establece los límites de la explicación; las 
propuestas  que se plantean tienen un fin desde la comprensión  o actuación 
sobre el fenómeno. 
 
Existe un relación directa entre la reflexión como medio  para llegar a la crítica, el 
proceso se da siempre y  cuando su fin conlleve a la reconstitución de la realidad 
del conocimiento,  el fundamento de la reflexión  se dirige a la recomprensión de 
fenómenos y evidencias que deben ser sometidas a pruebas para que puedan 
finalmente ser modificadas bajo instrumentos aplicables a la realidad. 
 
5. Naturalización de los objetos de estudio. Al ir definiendo la pregunta, de la 
misma manera se logra obtener todo lo relacionado con la construcción de la 
teoría;  en un estudio documental se hace necesario establecer  ante todo  la 
interpretación y haber definido previamente el objeto de estudio al cuál se llega 
luego de que se ha establecido la compilación, la recomprensión y la reflexión. 
 
Comprende además la relación que hay entre el saber y  el objeto  que se ha 
delimitado;  de acuerdo a Henao,  el fin de la naturalización tiene a su alcance dos 
propósitos: 
 
 
 Definir las preguntas 
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 Establecer en el campo del saber  aquello que puede  llegar a 
interrelacionarse con  un objeto restringido y delimitado sobre el que se intenta 
tanto la aprehensión como la comprensión para la modificación. 
 
 Define objetos de conocimiento gracias a la interpretación del saber y a los 
procesos reflexivos,  el acercamiento a la realidad basados en la cercanía de 
los datos, el equilibrio del saber sobre aquello que se sabe o se ignora. 
 
 
2.2 REVISION INTEGRATIVA 
 
 
El término es  con frecuencia usado para describir  revisión de la eficacia de  un 
trabajo,  también es llamada: “revisión estructurada”, “revisión cualitativa, revisión 
crítica46. 
 
 
La investigación cualitativa ofrece importantes beneficios cuando son incluidos  en 
una  revisión investigativa, al  punto de convertirse en  un precursor  de trabajo 
cuantitativo, para tal fin, algunas de sus características se describen a 
continuación: 
 
 
 Identificar  y definir la pregunta. 
 
 Identificar intervenciones relevantes y resultados. 
 
 Proveer datos  para síntesis no  numérica. 
 
 Explicar lo encontrado en la síntesis cuantitativa. 
 
 Asistir en  la interpretación  de la significancia y aplicabilidad de la revisión. 
 
 Asistir  en las recomendaciones hechas. 
 
 
La investigación  cualitativa provee  y añade una dimensión a la revisión, además 
de incrementar  el entendimiento de los factores  que son influencia en el resultado  
ayudando  a establecer las recomendaciones para la práctica. 
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 EVANS; David. Parte 3: Integrative Reviews of Quantitative and Qualitative Research. Capítulo 10: 
Overview of Methods. En: Review Research Evidence for Nursing Practice: Systematic Reviews. Oxford, 
Blackwell Publishing, 2007. p. 135-148  
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La revisión es un camino  que conduce a identificar  prioridades y experiencias de 
los usuarios respectos  a servicios proporcionados de quienes están dedicados al   
cuidado de la salud, así mismo  ofrece descriptores de experiencias  interacción y 
relación. 
 
 
Cuando se incluye tanto  la investigación cualitativa como la cuantitativa  en una 
revisión,  conlleva a robustecer y validar la evaluación emitida de los cuidadores 
de salud. 
 
 
El impacto derivado de la revisión  investigativa es que provee la evidencia  para 
aumentar el número de decisiones en el campo de la salud. 
 
 
Objetivo. El objetivo de la revisión sistemática es comparar dos o más 
intervenciones, además permite proveer una amplia investigación de un tópico. La 
revisión integrativa  ayuda  a direccionar  para realizar futuras investigaciones, 
este tipo de revisión  se centra  en la integración de los resultados de 
investigaciones  de acuerdo a lo encontrado en los estudios individuales. La 
integración de los resultados de un número de diferentes  estudios  permite  
realizar conclusiones que pueden hacerse y lo encontrado  puede ser 
generalizado  a otras poblaciones  con gran confidencia. 
 
 
El  objetivo final de una revisión  es generar un registro de investigación existente, 
el proceso de revisión provee un surtido de esfuerzos de investigación pasada. En 
el proceso de revisión se toma el registro bibliográfico  de toda investigación, 
puede además incluir un resumen  de las características clave de los estudios 
como por ejemplo población de estudio, método, definiciones y escenario. 
 
 
Protocolo. El proceso para el rigor y la  comprensión de la revisión no tiene 
mucha diferencia con la investigación primaria. El método para la revisión de la 
literatura permite que se lleve a cabo el siguiente proceso: 
 
 
Identificación del problema. Esta fase es uno de los más importantes  
componentes en el proceso de revisión junto a  la formulación del problema. En 
esta fase se define  el punto central de la revisión. Los conceptos clave y las 
variables, así como la población, intervenciones y problemas de salud pueden ser 
determinados. 
 
 
43 
 
La importancia de una adecuada formulación de de la pregunta  ayuda a minimizar  
consideraciones ambiguas  del objetivo  y expectativas  acerca del resultado de la 
investigación. La pregunta forma la base para el desarrollo de la selección de 
criterios que pueden ser usados en los  estudios que van a ser incluidos en la 
revisión. 
 
 
Revisión de la pregunta y objetivo. La pregunta puede ser influencia  para el 
análisis de datos permitiendo el análisis estadístico, una pregunta amplia puede 
requerir  el uso de  tabular y realizar un resumen narrativo. Estas actividades  
comienzan con la formulación  del problema, ayuda además a  asegurar lo 
encontrado de la revisión como son el rigor y la validez. 
 
 
El riesgo de  la revisión es en esencia desencadenado por  el volumen de 
literatura, a causa de un largo número de estudios irrelevantes  que pueden ser  
proyectados. 
 
 
El desarrollo de una  revisión integrativa se da a  través de la crítica, teniendo en 
cuenta la pregunta de investigación y la  descripción de las variables de interés, 
población de interés, intervenciones, problema o fenómeno que es eje central de 
la revisión. 
 
 
En la revisión una gran variedad de tópicos pueden ser definidos y de acuerdo a 
ellos obtener diferentes resultados. 
 
 
Evaluación de los estudios. El sesgo o error  ocurre después de  obtener el 
resultado del método usado durante las cuatro etapas de la citica de los estudios, 
se han catalogado cuatro tipos de errores o sesgo: 
 
 
a. Errores  en la selección. Se  relaciona con problemas en la asignación de los 
participantes  que van a ser estudiados. 
 
b. Elevación de errores. Las diferencias en el cuidado proveído a los 
participantes en el grupo de estudio. Este aspecto puede ser minimizado con 
estudios tipo ciego en los participantes y el cuidado proveído  en el tratamiento 
del grupo. 
 
c. Reducción de errores. Diferencias entre los grupos  en el número de 
participantes  que no completan el estudio. La reducción de errores es 
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minimizada asegurando que todos los participantes que están enterados del 
estudio sean informados  de los resultados. 
 
d. Detección de errores. Diferencias en los resultados de los participantes en los 
diferentes grupos de estudio.  Este aspecto puede ser minimizado ocultando 
los asesores de los grupos de estudio. 
 
 
Una de las barreras  en el proceso de evaluación  ha sido el término 
“interpretativo” y “cualitativo”  que ha sido usado para referir  un rango de 
diferentes métodos semejantes como  fenomenología, teoría y etnografía. El 
desarrollo  del método  avala el rigor de la investigación cualitativa como 
continuidad y normas, criterios y listas de chequeo. 
 
 
La dificultad en  el uso de criterios y listas de chequeo es que ellos intentan 
evaluar la calidad de un estudio basado en la información incluida  en las 
publicaciones. Criterios avalados han sido objetivos o usados en la evaluación de 
la investigación cualitativa, los cuales incluyen: 
 
 
 Claridad de objetivos y pregunta de investigación. 
 
 Posición explicita del investigador. 
 
 Método cualitativo que fue conveniente  para la exploración de la pregunta de 
investigación. 
 
 Mejor método que fue escogido con respecto a la pregunta de investigación. 
 
 Estructura teórica adecuada con respecto al objeto de estudio. 
 
 Claridad racional para la muestra. 
 
 Estrategia para la recolección de datos. 
 
 Principios y procedimiento para la organización de datos y análisis descrito. 
 
 Hallazgos relevantes con respecto a lo emitido por los estudios citados y 
usados adecuadamente para soportara y enriquecer  la sinopsis del 
investigador. 
 
 Datos, interpretación y claridad integrada en las  conclusiones. 
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En la publicación de revisiones integrativas  y otras fases del proceso de revisión  
hay una gran variabilidad  en la aproximación al aval de  la crítica. La inclusión de 
múltiples diseños de investigación significa que los criterios son necesarios para 
cada  tipo de investigación con lo cual se incrementa  el proceso de avalar la 
información. 
 
 
Los estudios cualitativos pueden no ser una crítica emitida  por algunas revisiones 
integrativas. Si el centro de una revisión no esta principalmente en los hallazgos 
de estudio, entonces el proceso de avalar la investigación puede no ser apropiada. 
 
 
Recolección de datos. Los datos usados durante la fase de análisis  de la 
revisión integrativa son el resultado de los estudios individuales. Estos datos 
pueden ser primero recogidos de reportes de los estudios. Durante esta fase se 
asegura completar la documentación  de todos los datos relevantes de cada 
estudio incluido, ya que se requiere una cuidadosa  planeación así como la 
necesidad de considerar que datos serán necesarios para el análisis. 
 
 
Durante la revisión de investigación cualitativa la fase de  recolección de datos  ha 
sido descrita como una parte del proceso de síntesis de los datos. Alguna 
información puede ser requerida, detalles del estudio, demografía de los 
participantes, localización geográfica, tiempo e información durante el diseño de la 
investigación. 
 
 
El número de estudios a ser incluidos en la revisión, la recolección y el manejo de 
esos datos  incrementará significativamente la dificultad de análisis. Algunos 
problemas que han sido encontrados en esta fase de la revisión integrativa se han 
relacionado con fallas en el reporte de datos relevantes  o una adecuada 
descripción del método de estudio, lo cuál puede derivarse de  una variedad de 
diseños de los estudios que han sido incluidos. 
 
 
Análisis de datos. El objetivo de una descripción  es presentar las características  
y resultados de estudios en una significada dirección.  Este resumen se lleva a 
cabo  a través de la narración y la tabulación. 
 
 
Una síntesis descriptiva  es el resultado de un resumen de  las características y 
los hallazgos de un cuerpo de investigaciones de manera coherente. 
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La síntesis de datos cualitativos es también un proceso en el cuál se puede narrar 
y tabular resumidamente las características de los estudios así como el método y 
los resultados, sumado a esta síntesis se han encontrado  otros métodos como el 
resumen narrativo y el análisis temático; por una parte el análisis narrativo 
consiste en una aproximación de la literatura permitiendo que los datos cualitativos 
y cuantitativos  puedan ser incorporados en la revisión, mientras que el análisis 
temático consiste en  la identificación de temas predominantes en la literatura  y 
resumen de los  hallazgos acerca de un tema es otra aproximación que ha sido 
usada. 
 
 
La fase de síntesis de datos  en una revisión  constituye  el desarrollo temprano y  
refleja una variabilidad de métodos  encontrados en  publicaciones  de la revisión 
integrativa. Cualquiera sea el método como la meta-etnografía  es capaz de 
integrarse con estudios cualitativos, otros métodos pueden darse a través del 
meta-análisis y análisis de contenido. 
 
 
Esto puede sugerir a pesar de todo una aproximación durante la revisión 
integrativa, lo cual puede ser un importante principio  que apunte  a guiar el 
proceso de revisión sistemática. El propósito del método de análisis y síntesis de 
datos   puede ser documentado   antes de comenzar la misma.  En investigación 
cualitativa y cuantitativa debe haber  claridad para   permitir  una aproximación de 
los datos  encontrados y comparación entre los estudios. Finalmente, el método 
usado puede ser claramente reportado y permitir que otros evalúen 
adecuadamente  proceso de revisión. 
 
 
Informe de la revisión integrativa.  Existe una gran variedad de publicaciones de 
revisión sistemática, ha sido evidente en la terminación de publicaciones de 
informes de revisión que   la descripción del método de revisión puede ser   muy 
limitada.  Sin embargo el informe de una revisión integrativa proporciona suficiente 
información que permite evaluar la calidad y la relevancia  así como los resultados. 
La estructura usada  para un informe en una revisión sistemática también actúa 
como una guía útil en una revisión integrativa. 
 
        
La revisión narrativa es una aproximación para integrar los hallazgos de 
investigación. Una  revisión  narrativa es un  informe escrito de una  revisión e  
integración de dos o más informes de  investigación sobre un tema.   
 
 
Pasos en el proceso de Revisión Integrativa.  
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1. Identificar el problema de interés tales como adaptación a una condición 
particular de salud. El problema puede ser identificado  por una enfermera o 
grupo de enfermeras. 
 
2. Hallar los informes de investigación: todas las reseñas de investigación 
integradas continúan con una búsqueda de literatura relevante, la cual incluye  
artículos de journals, libros, capítulos de libros, tesis de maestría relevantes, 
también se puede hacer uso de bases de datos electrónicos. 
 
 
Las revisiones integradas  de investigación han sido  de gran ayuda en el campo 
de la salud en el ámbito de enfermería debido al desarrollo de lo que se ha 
denominado  “mejores hojas de información práctica” las cuales   se han basado 
en los hallazgos o  resultados de revisiones sistemáticas de investigación, una de 
las cuáles ha sido el “Cuidado dirigido a  clínicos cardiacos para adultos con 
enfermedad coronaria”. 
 
  
Rigor en la revisión integrativa. Según Kirkevold, 1997, la revisión sistemática  
tiene el potencial de capturar  la complejidad de una variedad de perspectivas  e 
incluir diversas aproximaciones al desarrollo del conocimiento, esto ha sido 
reconocido como importante para las iniciativas de enfermería a través de la 
practica basada en la evidencia47. 
 
 
Se ha considerado la revisión integrativa de la literatura como la investigación “de 
la investigación” y el rigor ha sido definido  como la extensión  de la revisión 
encontrada de los  estándares apropiados en la investigación primaria. Los 
métodos para formular el problema, investigaciones de literatura, evaluación de los 
datos análisis de los datos,  y presentación de resultados ha sido el propósito. 
 
 
Existen estándares de rigor en la revisión integrativa  que pueden ser incorporados 
para el rigor de los estándares cualitativos, los cuales incluyen la evidencia una 
aproximación a la crítica y transparencia del proceso metodológico, 
particularmente en la etapa del análisis. 
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 EVANS; David. Capítulo 11: Rigor in Integrative Reviews. . Parte 3: Integrative Reviews of Quantitative and 
Qualitative Research. En: Review Research Evidence for Nursing Practice: Systematic Reviews.  Capítulo 
11.Oxford, Blackwell Publishing, 2007. p. 149-156. 
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3. MARCO METODOLOGICO 
 
 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
 
El estudio actual comprendió una revisión documental integrativa no sistemática 
dentro de la cual el estado del arte se utilizó como la estrategia metodológica que 
guió el análisis de la información obtenida de los estudios. 
 
 
3.2 MUESTRA 
 
 
La muestra la conformaron 16 artículos de investigación relacionados con 
enfermedad coronaria  en mujeres, los cuales  fueron realizados a nivel nacional  e 
internacional en el período 1998-2008.  
 
 
Para llegar a incluir las 16 investigaciones que hicieron parte del trabajo actual se 
buscó una gran variedad de artículos, alrededor de unas 40 publicaciones hicieron 
parte de la revisión, sin embargo al analizar el objetivo de cada una de las 
mismas, se  evidenciaba que no cumplían con el propósito del estudio y  sumado a 
ello no todas eran investigaciones ya que algunas eran   revisiones de literatura o  
artículos no investigativos. 
 
 
Todos aquellos artículos que no hicieron parte de la muestra final  conformada por 
las 16 investigaciones representativas,  aportaron en otros aspectos como la 
construcción del marco teórico y referencial, siendo de gran utilidad por su 
contenido acerca del tema objetivo. 
 
 
3.3 CRITEROS DE INCLUSIÓN 
 
 
 Artículos de  investigación nacional o internacional relacionados con el tema 
de enfermedad coronaria en la mujer, realizados en el período comprendido 
desde el año de 1998 y el año 2008. 
 
 Artículos de investigación  en idioma español o inglés. 
 
 Artículos de investigación realizados por profesionales de enfermería u otros 
profesionales de la salud. 
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3.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 
 Investigaciones realizadas en el pregrado y posgrado por la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. 
 
 Artículos de revisión  y boletines informativos. 
 
 
 3.5 TÉCNICA PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
 
Para la recolección de la información se tuvieron en cuenta las etapas descritas 
por Willes para los estudios documentales: 
 
 
ETAPA 1. INTERPRETACIÓN. Teniendo en cuenta que  la enfermedad coronaria 
en       la mujer constituye el eje central del trabajo de investigación, se dio inicio 
con antecedentes previos constituidos dentro de la línea de investigación de la 
mujer con enfermedad coronaria, en la facultad de enfermería de la Universidad 
Nacional, por ello no se desconoce el trabajo ya realizado durante los últimos 
años, por el contrario se reconoce que para llegar a establecer el  área problema 
se parte de un conocimiento previo, y con base en los hallazgos se comenzó a 
investigar en un campo diferente que permita dar nuevos aportes específicamente 
a la mujer. 
 
 
ETAPA 2. COMPILACIÓN DE EVIDENCIAS. Dentro de la metodología se dio 
inicio con  una amplia búsqueda de investigaciones  a lo largo de bases de datos 
científicas,  de esta manera alrededor de 40 publicaciones fueron revisadas 
encontrando artículos que proveían gran variedad de  información  acerca del 
tema de enfermedad coronaria en la mujer. 
 
 
En la búsqueda de los artículos se fueron  Identificando  las investigaciones en las  
bases de datos teniendo en cuenta aquellos que estuvieran relacionados con 
enfermedad coronaria en la mujer; y que se encontraran en el período establecido 
de 1998 y  el año 2008. 
 
 
Se tuvo en cuenta que las investigaciones fueran diferentes a las realizadas por la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, con el fin de 
cumplir con uno de los criterios de inclusión. 
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Se seleccionaron 16 investigaciones que contaron con los criterios de inclusión, 
para ello  y de acuerdo al objetivo planteado  en  aquellos  artículos presentados a 
manera de boletines, revisiones de tema o artículos no investigativos, se 
excluyeron los restantes artículos. 
 
 
Otras opciones para la búsqueda de las investigaciones, fue la revisión de  
publicaciones de revistas como la Revista Mexicana de Enfermería Cardiológica, 
la revista de la Sociedad Española de Cardiología,  Revista Colombiana de 
Cardiología,  Revista Argentina de Cardiología, Revista Médica de Chile. 
 
 
En función de los objetivos se identificaron estudios de tipo cualitativo, cuantitativo. 
 
 
Se evaluó la pertinencia de las investigaciones para ser incluidas en la revisión del 
estado del arte. En  el análisis estudiante y asesor  definieron las investigaciones  
respectivas. 
 
 
Los estudios analizados que hacen parte de la compilación  de evidencias son los 
siguientes: 
 
 
 Kimble, Laura; Gender differences in pain characteristics of chronic stable 
angina and perceived physical limitation in patients with coronary artery 
disease; International Association for the study of Pain by Elsevier Science, 
Julio. 2002.  
 
 De Von   Holli A, Zerwic Julie Jhonson, The Symptoms of Unstable Angina, do 
Women and Men Differ? on Nursing Research, Vol 52 No 2.  Marzo-Abril, 
2003. 
 
 Chang, Wei-Ching; Kaul, Padma.  Westerhout, Cynthia M.  Graham, Impact of 
sex on Long-term Mortality from Acute Myocardial Infarction vs. Unstable 
Angina, Arch Intern MED, Vol 163. Noviembre, 2003. 
 
 Urquijo, Sebastián, Variables psicológicas asociadas a las patologías 
isquémico-cardiovasculares. Un estudio de género. Facultad de psicología. 
Universidad Nacional de Mar del Plata. Funes 3280.  Nivel 3. 2003. 
 
 Rosengrena, Annika;   Wallentib Lars; Sex, age, and clinical presentation of 
acute coronary syndromes. The European Society of Cardiology, Febrero del 
2004. 
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 Pimentel Fernández, Carolina; Pacussich, Jubitza; Enfermedad coronaria en la 
mujer, experiencia en 300 pacientes en el Hospital Nacional Arzobispo 
Loayza. Revista Peruana de Cardiología, Septiembre-Diciembre 2004. 
 
 Rosenfel Anne, Lindaver, Allison; Understanding Treatment-Seeking Delay in 
women with acute myocardial infarction: Descriptors of decision-Making 
Patterns, American Journal of Critical Care, 2005. 
 
 Alexanderson Erick; Granados Nuria , Evaluación de enfermedad arterial 
coronaria con imágenes de perfusión miocárdica en mujeres, Archivos de 
cardiología de México, 2005 
 
 Daly Caroline;  Clemens Felicity; Lopez Sendon; Gender differences  in the 
Management  and Clinical Outcome of Stable Angina, American Heart 
Association, 2006 
 
 Lovlien, Mona; Women with myocardial infarction are less likely than men to 
experience chest symptoms, Scandinavian Cardiovascular Journal, 2006. 
 
 Rincón Osorio, Fanny;  Caracterización de los síntomas de angina en un 
grupo de mujeres con prueba de esfuerzo positiva. Revista Colombiana de 
cardiología,  Cardiología del adulto, volumen 14 Nº 3,  mayo-junio. Bogotá, 
Colombia.  2007. 
 
 Padma Kaul, Wei, Ching Chang, Cynthia M. Westerhout, Michelle M. Graham; 
Diferencias en las tasas de admisión y resultados entre hombres y mujeres 
que se presentan a departamentos de emergencias con síndromes coronarios, 
2008. 
 
 M. Justin Zaman; Cornelia Junghans; Presentation of stable angina pectoris 
among women and South Asian people. Canadian Medical Association. 2008. 
 
 Mike Crilly, Peter Bundred, Xiyuan Hu, Lisa Leckey and Fiona Johnstone. 
Gender Differences in the Clinical Management of patients with angina 
pectoris: a cross-sectional Survey in primary care. BMC Health Services 
Research. 2008. 
 
 De Von, Holli. A: Ryan, Catherine; Symptoms Across the Continuum of Acute 
Coronary Syndromes: Differences Between Women and Men. American 
Journal Critical Care. January. 2008. 
 
 Humphries, Krin H; Pu, Aihua. Angina with “normal” coronary arteries: sex 
differences in outcomes, 2008. 
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ETAPA 3. RECOMPRENSIÓN DE LOS FENÓMENOS. Luego de encontrar las 
investigaciones que cumplieron con los criterios  de inclusión,  se hizo  el 
respectivo análisis  de cada una de ellas,  16 artículos fueron  encontrados. 
 
 
Se elaboraron matrices que permitieron identificar y organizar la información en 
cada una de ellas las cuales fueron enumeradas de la 1 hasta la 16. La 
consignación de la información en cada una de las matrices permitió analizar aún 
más si el artículo de investigación que se estaba  analizando era pertinente. 
 
 
Se elaboraron  matrices con el fin de facilitar el análisis de cada uno de los 
artículos citados en la investigación; por su carácter  sistemático las matrices 
recogieron la información que permitió comparar y relacionar lo encontrado en 
cada una de las investigaciones y sus variables, además constituyeron la forma de 
trabajo para ahondar en el tema escogido relacionado con enfermedad coronaria 
en la mujer. 
 
 
ETAPA 4. REFLEXIÓN PARA LA ACCIÓN CRÍTICA. Para el análisis de cada una 
de las investigaciones se tuvo en cuenta: objetivo, tipo  de estudio, país, año de 
realización del estudio, objetivos, metodología, resultados para con estos datos 
lograr identificar aquellos aspectos determinantes en  cada una de las 
investigaciones y así poder llegar a las conclusiones y formulación de resultados. 
 
 
Se encontró sin embargo, que no todos los aspectos anteriores  se encontraban 
señalados de manera específica, sino que en muchos casos se encontraban 
implícitos y hubo necesidad de analizarlos.  
 
 
La forma como se hizo el análisis fue  de la siguiente manera: 
 
 
 Se hizo primero una lectura inicial con el fin de comprender si el artículo era 
acorde teniendo en cuenta los aspectos clave con el fin cumplir con los 
objetivos propuestos. 
 
 Luego de seleccionar, analizar y  establecer  cada uno de los artículos se 
procedió a  consignar la información en las matrices que se diseñaron para 
cada uno de ellos con el fin de organizar y establecer una serie de datos  
relacionados  en su contenido. 
 
 Los datos encontrados en cada uno de los artículos de investigación 
permitieron hallar gran variedad de información, pues aunque muchos tenían 
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relación, un aspecto importante fue una división alrededor del tema de 
enfermedad coronaria en la mujer, se logró establecer por ejemplo 
características en torno a los síntomas, medios diagnósticos, aspectos 
psicosociales,  factores de riesgo coronario. 
 
 Luego de realizar el análisis respectivo de cada uno de los artículos de 
investigación se realizó un esquema con el fin de plasmar y centrar los 
hallazgos. 
 
 
ETAPA 5. NATURALIZACIÓN DE LOS OBJETOS DE ESTUDIO. Identificación de 
las características relevantes de los artículos de investigación.  
 
 
Luego de  elaborarse la crítica  en cada artículo,  se hizo un análisis general de 
acuerdo con lo encontrado en las 16 investigaciones. 
 
  
 3.6 ASPECTOS ETICOS  DEL TRABAJO ACTUAL 
 
 
Este trabajo fue encaminado a la caracterización de la enfermedad coronaria en la 
mujer a partir la revisión de estudios de investigación realizados a nivel nacional e 
internacional en el período 1998-2008, teniendo  en cuenta el tipo de trabajo se 
garantizó que las publicaciones incluidas se encontraran  protegidas y se les 
garantizó su producción original, por tanto fueron nombrados los mismos cuando 
hubo necesidad de referenciar todo tipo de documento encontrado para la 
construcción teórica, desde artículos  investigativos hasta revisiones de literatura.  
 
 
En el marco de la ética se consideró pertinente que para la realización del estudio 
actual se hiciera una revisión sobre leyes que soportaron y permitieron orientar de 
qué manera debían protegerse las producciones investigativas, con el fin de 
mantener la originalidad  en cada una de las publicaciones; el hecho de no realizar 
un trabajo directamente en seres humanos, requiere que se protejan de otra 
manera los contenidos de las publicaciones; por ello desde lo académico a través 
de la Maestría, se promueve el reconocimiento a  los derechos de autor,  y se 
fortalece el saber gracias a la literatura ya existente, de manera que sea posible 
obrar con responsabilidad  para el manejo de las publicaciones  a lo largo de la 
investigación, esto permitió un  feedback para el desarrollo de la  teoría. 
Se presentan a continuación algunas normas que justifican la investigación en 
salud en salud: 
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 De acuerdo a la Resolución 8430 de 1993 por la cuál se establecen las 
normas  científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud;  
la presente investigación  representa un riesgo mínimo  ya que no  ocasiona 
ningún daño a la salud o integridad para los seres humanos, por su 
metodología  no realiza intervención  directa  para llegar  al análisis de una 
condición especifica, sino que utiliza información proveniente de los estudios 
de investigación que  se han hecho  sobre la enfermedad coronaria en la 
mujer. 
 
 El principio de respeto a los derechos de autor, es una característica de la 
investigación, el no plagio de ideas y conceptos, así como publicación de 
resultados se consideran un aporte importante a la investigación actual, pues 
contribuyen a ampliar el marco  teórico a lo largo del estudio, por tanto su 
contenido  lleva a  construir análisis, planteamientos e inquietudes así como 
elementos comunes,  que surgen de sus diseños; para ello se tuvo en cuenta 
la Ley 23 de 1982 (enero 28) capítulo I sobre los derechos de autor, de 
manera más específica el capítulo I refiere: “Los autores de obras literarias, 
científicas y artísticas gozarán de protección para sus obras en la forma 
prescrita por la presente Ley y, en cuanto fuere compatible con ella por el 
derecho común”. 
 
 
Al tener en cuenta esta Ley se tiene presente la referencia de  los autores de  las 
investigaciones, conservando sus  ideas y creaciones originales, ya que son  
fuente de  información y conocimiento en el área que sobre la cuál se está 
trabajando, por ello fortalecen y son la guía de trabajos como en la presente 
investigación. 
 
 
Se tuvo en cuenta el acuerdo 035 del 2003 el cuál hace referencia a la propiedad  
intelectual  en la Universidad Nacional de Colombia,  su aplicación en la presente 
investigación permite el enriquecimiento  de la teoría, teniendo presente que el 
autor sea referenciado  de manera que se proteja su producción investigativa y 
conocimiento; además, con este acuerdo se preservan los trabajos ya exigentes y 
que han sido realizados por estudiantes de la Universidad sino también aquellos 
que fueron encontrados en las bases de datos científicas. 
 
 
Existen otras normas como la  Ley 565 del 2000, la cual tiene que ver con el 
Tratado de la Organización Mundial de la Propiedad Intelectual  sobre Derechos 
de Autor, la cual fue adoptada en Ginebra;  con esta Ley  se tuvo presente que 
para la actual investigación se protegerían los conceptos encontrados en cada una 
de los estudios  que fueron incluidos y analizados. 
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4. ANALISIS DE FUENTES 
 
 
A continuación se describe la forma de presentación del análisis de las diferentes 
fuentes de investigaciones: 
 
 
Con base en las etapas del estado del arte se  presentarán las 16 investigaciones 
con el análisis individual respectivo en cada una de ellas por medio de  matrices, 
las cuáles constituyeron una herramienta que permitió sistematizar y organizar la 
información;  sirviendo además  como método para orientar cada una de las 
publicaciones y poder llegar a comparar objetivos, así como el método y otras 
variables que fueron  incluidas en cada una de ellas. 
 
 
En el proceso de análisis se tuvieron en cuenta las siguientes etapas descritas 
anteriormente: 
 
 
Etapa 3: Recomprensión de los fenómenos 
Etapa 4: Reflexión para la acción crítica y la práctica social del conocimiento 
Etapa 5: Naturalización de los objetos de estudio 
 
 
En las matrices que fueron diseñadas se relacionaron los siguientes aspectos: 
autor, fuente, año de publicación de la investigación, área de realización de la 
investigación; es decir, describe el lugar (intrahospitalario  o a nivel ambulatorio), 
método aplicado, instrumentos utilizados y recolección de la información. Ver 
matrices relacionadas  desde la número 1 hasta la número 16. 
 
 
Al finalizar el análisis respectivo de cada uno de los artículos de investigación, se 
realizó un esquema con el fin de centrar los hallazgos encontrados. 
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DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS  EN CADA  ESTUDIO EN RELACIÓN A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
 
ETAPA 3.  Recomprensión de los fenómenos 
 
 
Implicó la búsqueda de información de aspectos específicos del artículo de 
investigación, la cual se encuentra en cada una de las matrices. 
 
MATRIZ 1 
 
Estudio: Gender differences in pain characteristics of chronic stable angina and perceived  physical  limitation in patients 
with coronary artery disease 
 
 
 
Autor:  Kimble, Laura
48
 
 
Fuente International Association for the study of Pain by Elsevier Science. 
Año:    2002 
País:   Estados Unidos 
Población: intrahospitalaria  
 
Objetivo Método Instrumentos 
 
Recolección de la información 
 
-Examinar las 
diferencias de género 
en las características  
de angina estable  
utilizando el 
cuestionario de dolor 
de McGill. 
 
-Explorar las 
relaciones  entre las  
características del 
dolor y la limitación 
percibida para 
realizar actividades 
físicas en pacientes 
con enfermedad 
arterial coronaria. 
 
 
 
 
 
 
 
Tipo de estudio: cualitativo 
 
Criterios de inclusión 
 
 Pacientes con  enfermedad arterial 
coronaria  que presentaran angina 
estable de acuerdo a los datos 
proporcionados por el cardiólogo 
encargado de  suministrar los datos. 
 Pacientes que hubieran tenido un 
episodio de angina estable crónica 
en la semana previa. 
 Pacientes que hubieran tenido dolor  
similar y nivel de educación 
adecuada para leer y entender los 
cuestionarios del estudio.  
 
Criterios de exclusión 
 
 Pacientes que habían tenido una 
experiencia previa de infarto agudo 
de miocardio,  revascularización 
coronaria como by pass coronario o 
intervención coronaria percutánea 
dentro de los seis meses anteriores.  
 
 La prueba de lectura revisada 
de SORT-R (Slosson 1994), 
esta prueba evaluaba   el nivel 
de lectura de los participantes  
a través de un listado de 
palabras, donde se iba 
aumentando el nivel de 
dificultad. 
 El cuestionario de Rose 
suplementado (RQ_S); este 
cuestionario ha demostrado  
confiabilidad y validez  como 
una herramienta de evaluación  
para la presencia de angina. 
 
 Sus preguntas están 
enfocadas más en 
precipitantes, duración y 
medidas de alivio   del dolor, 
más que detenerse a la 
descripción  y manifestación de 
la intensidad del dolor. 
 
 Cuestionario de dolor de 
McGill. 
 
 
 Luego de  ser clasificados los pacientes 
como aptos para ser incluidos en la 
muestra,  se les entregó el 
consentimiento escrito y posteriormente 
se recopilaron los datos  que se 
encontraban en los cuestionarios 
planteados por los investigadores para 
la aplicación de las encuestas. 
 
  Se utilizó la entrevista como elemento 
de comunicación y transmisión de la 
información. 
 Se utilizó el paquete estadístico SPSS 
10.0 para el registro de las variables. 
 
 Para las variables  categóricas se  
implemento el análisis de Chi Cuadrado, 
y para las variables continuas se utilizó 
la prueba-t.  
 
 
La evaluación durante la primera prueba 
del cuestionario de dolor de McGill se 
consideraba positiva si la mujer presentaba 
alguno de los siguientes síntomas: dolor,  
incomodidad, presión, pesadez en el 
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  Pacientes con resultado negativo en 
el cuestionario  Rose (RQ-S). 
 Problemas gastrointestinales como 
úlcera o hernia hiatal, o fueron 
incapaces de diferenciar entre 
alteraciones gastrointestinales y  
angina de pecho. 
 
Muestra: 
Población Total: 128 pacientes  
Hombres: 89 
 Mujeres: 39 
 El índice de posición social de 
los factores Hollinshead; 
evaluó el status social de 
hombres y mujeres, la 
ocupación tiene influencia en la 
vida de las personas. 
 
 El cuestionario de angina 
Seatle-subescala de limitación 
física; evalúa la limitación física 
para la realización de 
esfuerzos y actividades 
cotidianas como consecuencia 
de la angina. 
pecho,  dolor en mandíbula, cuello, brazo 
izquierdo, ocasionado por el esfuerzo y 
aliviado por nitratos sublinguales en menos 
de 10 minutos. 
 
Además el cuestionario  determinó 
características  relacionadas el dolor en 
pacientes con diferentes causas de dolor, 
midiendo  las dimensiones sensoriales y 
afectivas. 
 
 
 
ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Los resultados encontrados en la anterior investigación mostraron 
que en el género femenino la enfermedad coronaria  tiene un proceso lento  
asociado tanto a  factores  fisiológicos  y  a estilos de vida individuales,  que hacen 
que con el tiempo se ocasione un daño en la funcionalidad del corazón   
conllevando  a que a lo largo del tiempo se desarrollen síntomas de angina crónica 
que   inicialmente es imperceptible en la condición de salud, y menos aun que 
pueda ser relacionado con  la detección de la enfermedad. 
 
 
Con frecuencia los síntomas desencadenados por enfermedad coronaria  no 
generan preocupación en la mujer debido a su desconocimiento y la falta de 
control de aquellos factores de riesgo que en particular podría desencadenar la 
misma, la progresión del síntoma así como su limitación, ha llevado a conocer que  
aquellas mujeres con angina estable crónica refieran  expresiones como: mayor 
dolor, agotador, ardor, preocupante, deprimente, palpitante, repentino. 
 
 
Las mujeres con angina estable crónica estuvieron  relacionadas con factores de 
riesgo   como la raza siendo la caucásica, hipertensión  diabetes y mayor edad 
que los hombres. 
 
 
En pacientes con angina estable crónica, las mujeres tuvieron menores episodios 
de angina al día que los hombres, sin embargo los síntomas eran más limitantes. 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio: 
 
 
Características demográficas por género. Se encontró que  la mayoría de las 
mujeres del estudio habían sido diagnosticadas  con enfermedad arterial coronaria  
por un periodo de tiempo  más corto que los hombres y significativamente   más 
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mujeres eran afro-americanas y solteras. Los hombres  tuvieron mayor 
probabilidad de presentar  infarto agudo de miocardio. 
 
 
Características demográficas. Las mujeres  tuvieron mayor   edad  que los 
hombres (64.1% versus 62.8%). 
 
 
La raza  caucásica  presentó un alto porcentaje de angina en los dos géneros, la 
desviación estándar  fue de 85.4 en los hombres, y de 53.8 en las mujeres; 
mientras que en la  población afroamericana hubo un mayor porcentaje en las  
mujeres  (43.6%) y un 13.5% de hombres. 
En cuanto al estado civil, el divorcio ocasionó mayor afectación en las mujeres, 
mientras que los hombres  tuvo mayor influencia el hecho de estar casado. 
 
 
Las mujeres  tuvieron  mayor grado de educación que los hombres, alcanzando 
nivel bachiller  en un 33.3% y  universitario 43.6% comparado con el género 
masculino  (25.5% y 34.1%). 
 
 
Los factores de riesgo cardiovascular que mas estuvieron presentes en las 
mujeres fueron  la diabetes y la hipertensión arterial; los hombres tuvieron mayor 
historia de hiperlipidemia,  antecedentes familiares de enfermedad coronaria y de 
infarto agudo de miocardio, así mismo tuvieron mayores intervenciones invasivas. 
 
  
Frecuencia de angina. El promedio de angina anterior a la investigación fue de 7 
días; en los hombres hubo mayores episodios  de angina que en las mujeres; el 
sexo masculino experimento  un promedio de 6.58 episodios de angina, oscilando 
en un rango que iba desde 1 a  50 episodios; en las mujeres este mismo síntoma 
fue menor  con un promedio de 4.23 episodios   con un rango de episodios que 
iban de 1 a 20. 
 
 
Se clasificaron en tres categorías las razones por las cuáles mujeres y hombres 
recordaron un episodio especifico de angina siendo así: “más reciente”,  “más 
doloroso” y “otro”, este último incluía episodios como “episodios típicos de dolor”, 
“dolor que despertó al paciente cuando dormía” o “tipo de actividad que precipito el 
dolor”. No hubo diferencias de género importante en relación a las razones por las 
cuáles  se recordó un episodio especifico de angina demostrado en la relación X2_ 
0.93, P=0.627. 
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Diferencias de género en los perfiles SF-MPQ  para los descriptores de dolor 
e intensidad. Fueron expuestos 15 descriptores para establecer diferencias de 
género. Las mujeres  experimentaron: un mayor dolor (76.9%), agotador (76.9%),  
tipo ardor (61.5%), preocupante (51.3%), deprimente (42.1%),  palpitante (35.9%),  
repentino (31.6%). 
 
 
Los hombres experimentaron mayor dolor  en el  74.2%,  una sensación  pesada 
(70.8%), punzante (33%), encalambrador (29.2%), el resultado final de la 
herramienta estadística Chi cuadrado  indicó una mayor sensación de dolor tipo 
ardor en la mujer. 
 
 
Las mujeres reportaron una mayor intensidad para los descriptores de ardor, los 
hombres reportaron mayor intensidad de dolor para el descriptor de pesado y 
cansado. 
 
 
Las mujeres  reportaron más limitación física, la cual fue reflejada en puntajes más 
bajos en la subescala SAQ, sin llegar a ser una diferencia representativa; hombres 
46.8%( desviación estándar SD= 21.1); mujeres 37.6% (desviación estándar SD= 
22.0) 
 
 
Relación entre género, SF –MPQ  y limitación física percibida. Se hizo el 
análisis con   la regresión lineal múltiple  con la subescala de limitación física del 
cuestionario SAQ la cual utilizo como variable dependiente  edad, género, 
intensidad sensorial, intensidad afectiva e intensidad  de dolor presente como 
variables independientes. 
 
 
Para la variable número de años diagnosticados con enfermedad arterial coronaria 
se dividieron  cuatro grupos: menos de 4 años,  entre 4 y 9 años,  entre 10 y 14 
años,  por más de 15 años. 
 
 
Las mujeres  al   ser diagnosticadas con enfermedad coronaria, presentaron en los 
primeros años una mayor limitación física, sin embargo, con el aumento de los 
años, aquellas  que habían sido diagnosticada con enfermedad arterial  coronaria 
por más de 10 años  o más, mostraron un marcado incremento en la limitación de 
la actividad  física  percibida al ser comparadas  con mujeres diagnosticadas con 
la enfermedad entre 4 y 9 años.   
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Los hombres reportaron  una limitación física mayor  inicialmente en los primeros 
años  luego del diagnostico  de enfermedad arterial coronaria, sin embargo,  
mientras pasaban los años había menor influencia  en la limitación física percibida.  
 
 
Sesgo. El estudio no contempló un estudio más profundo de enfermedad 
coronaria, así mismo, la edad de las mujeres que tuvieron angina no fue evaluada 
para establecer  el riesgo y poder relacionarla con los factores descritos en el 
cuestionario utilizado para la investigación; por otra parte es evidente que el 
número de mujeres incluidas en el estudio fue menor en comparación a los 
hombres. 
 
 
Los criterios de angina estable crónica basados en el diagnostico de enfermedad 
coronaria no fueron proporcionados, esto con el fin de hacer una descripción 
todavía mayor  en la mujer de las características especificas del grupo de mujeres 
que fue evaluado 
 
 
ETAPA 5. Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema,  se encontró 
que el estudio de la mujer con enfermedad coronaria se ha asociado 
específicamente a tres componentes importantes: en primer lugar al síntoma y su 
presentación en cuanto a calidad y efecto en la vida cotidiana, por otra parte a dos 
factores de riesgo importantes en el género femenino: diabetes mellitus e 
hipertensión arterial, el promedio de edad fue de 64.1 años. 
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Esquema N° 1  
 
DEMOGRAFIA 
Mujeres con promedio de edad  64.1  años 
Raza: afroamericanas 
Estado civil: con mayor predominio divorciadas, seguido de las solteras 
Mayor grado de escolaridad que los hombres  
 
 
 
 
 
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DIFERENCIAS DE GENERO EN CUANTO 
A PERCEPCION Y LIMITACION FISICA 
 
      FACTORES DE RIESGO  
 
Diabetes  
Hipertensión Arterial 
Dislipidemia 
Antecedentes de enfermedad 
coronaria 
Infarto agudo de miocardio 
 
1. Dolor e intensidad.  
-Las mujeres  experimentaron: un mayor dolor tipo ardor , agotador,  
preocupante, deprimente,  palpitante ,  repentino  
 
-Los hombres experimentaron mayor dolor,  una sensación  pesada, 
punzante,  encalambrador. 
 
-Las mujeres reportaron una mayor intensidad para los descriptores de 
ardor, los hombres reportaron mayor intensidad de dolor para el descriptor 
de pesado y cansado. 
 
-La mujer tuvo un promedio de 4 episodios de dolor al día 
 
2. Limitación física  
-Las mujeres  reportaron más limitación física que los hombres sin embargo 
no hubo una diferencia significativa. 
 
--Mujeres con EAC diagnosticada por más de 10 años  tuvieron mayor 
progresión de la limitación de la actividad física que aquellas que fueron 
diagnosticadas con EAC entre 4 y 9 años 
 
-Los hombres reportaron  una limitación física mayor  inicialmente en los 
primeros años  luego del diagnostico  de enfermedad arterial coronaria, sin 
embargo,  al contrario que las mujeres, ellos reportaron que mientras 
pasaban los años había menor influencia  en la limitación física percibida. 
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DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS  EN CADA ESTUDIO EN RELACIÓN A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
ETAPA 3.  Recomprensión de los fenómenos 
 
MATRIZ Nº 2 
 
Estudio: The Symptoms of Unstable Angina, do Women and Men Differ? 
 
 
 Autor:   De Von   Holli A, Zerwic Jhonson Julie
 49
. 
Fuente: Nursing Research. 
País:     Chicago. Estados Unidos. 
Año:      2003 
Población: Intrahospitalaria,  como unidades de cuidado intensivo y coronario,  recuperación de 
servicios intervencionistas. 
Diagnostico: angina inestable. 
 
 
Objetivo 
 
Método 
 
Instrumentos 
 
Recolección de la información 
 
Determinar si 
hubo 
diferencias de 
sexo  en los 
síntomas de  
angina 
inestable (UA) 
y si fue así,  
determinar 
diferencias 
que 
permanecen 
después de 
controlar 
variables 
como la edad, 
diabetes, 
ansiedad, 
depresión y 
estado 
funcional. 
 
 
o Tipo de estudio: descriptivo. 
Se realizó un seguimiento desde  el 
mes de abril hasta septiembre del 
año 2001 
 
o Criterios de inclusión: 
- Pacientes con diagnóstico de 
angina inestable 
- Una edad mínima de 21 años 
- Alto nivel de ingles  
- Pacientes que hubieran sido 
ingresados en el servicio de 
urgencias 
- Haber estado hospitalizados 
con un tiempo mínimo de doce 
horas 
-  No haber presentado dolor  al 
menos en 12 horas. 
- Un tiempo de 20 horas  fue el 
tiempo en cuál se esperó  la 
adaptación del paciente para 
lograr un    control del dolor. 
- Además de los diagnósticos 
principales de angina inestable 
e infarto de miocardio, los 
pacientes debían haber  
presentado dolor torácico. 
- Historia previa de enfermedad 
coronaria. 
- Muestra: 
Población total: 100 pacientes 
Hombres: 50 
Mujeres: 50 
 
o Cuestionario de los síntomas de 
angina inestable (UASQ), escala 
hospitalaria de depresión y 
ansiedad (HADS), y la sociedad 
cardiovascular canadiense para 
la clasificación de angina (CCS).  
o Análisis Chi-square  de Parson, 
la cuál sirvió fundamentalmente 
para  información de tipo 
nominal. 
o Pruebas T: analizaron la relación 
entre las variables sexo y los 
factores asociados como la raza, 
nivel de escolaridad,  estado civil, 
edad,  historia de enfermedad 
coronaria, entre otros. 
o Paquete SPSS (versión 1.0) para 
el registro de todos los datos. 
o Multivariado  análisis de 
variación  (MANOVA), el cual se 
utilizó para establecer si existían 
diferencias de  sexo de acuerdo 
al tipo de síntomas reportados. 
 
o La técnica de entrevista para la 
recolección de la información, 
teniendo un documento legal 
como el consentimiento  
informado. 
o La escala hospitalaria de 
depresión y ansiedad   (HADS), 
fue útil  establecer alteraciones  
emocionales como  humor  y 
ansiedad 
 
Los instrumentos estructurados  
identificaron la severidad, localización y 
calidad de los síntomas de angina inestable. 
1. Con el  Cuestionario  de síntomas de 
angina inestable (UASQ)  se describieron  
características  como la localización, tipo y 
calidad del dolor. 
En la parte A se  describe la severidad del 
dolor a través de  20 síntomas identificados 
en pacientes con dolor torácico, angina 
inestable,  o infarto agudo de miocardio con 
una calificación de  0 a 4. 
La valoración del síntoma se hizo sobre una 
escala de 1 a 4 puntos;  donde 0 significaba 
ningún síntoma, aumentando gradualmente 
de  1(apacible) hasta 4 (muy severo). 
La parte B incluyó 15 localizaciones del 
cuerpo de dolor o sensación de disconfort. 
 
La parte C describe la calidad del síntoma. 
 
2. La clasificación de angina  de  la 
sociedad cardiovascular canadiense (CCS), 
fue utilizado para  establecer  la  limitación 
para la actividad física, de acuerdo a esto 
establecieron cuatro categorías: 
Clase funcional I: Sin restricción de  de las 
actividades normales debido a la angina. 
Clase funcional II: Ligera limitación para las 
actividades normales 
Clase funcional III: marcada limitación de la 
actividad 
Clase funcional IV: Restricciones severas en 
las actividades normales debido a angina. 
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Se ha descrito un componente importante que se suma a los 
factores de riesgo sociados al desarrollo de enfermedad coronaria, principalmente 
aquel que tiene que ver con  alteraciones en el perfil psicológico, en donde 
diferentes factores desencadenantes propios del medio donde se desenvuelve la 
mujer, terminan por crear una serie de  cambios a nivel  fisiológico  y emocional, lo 
cual conlleva a que se de un desequilibrio  derivado de la carga y afrontamiento de 
muchas situaciones y el rol asumido. 
 
 
De esta manera  se ha puesto de manifiesto que el estrés  inicial puede llevar con 
el tiempo a sentimientos de frustración tristeza y depresión, lo cual provoca una 
percepción equívoca en el momento en el cual la mujer pueda estar cursando con 
un evento coronario ya que los síntomas asociados a estos sentimientos pueden 
enmascarar el curso de la enfermedad debido por ejemplo a que durante el estrés 
e puede sentir palpitaciones y opresión en el pecho. 
 
 
 Es por ello que la identificación de  síntomas de angina inestable en la mujer 
contribuye a seguir explorando el cuadro clínico de mujeres con enfermedad 
coronaria. 
 
 Los instrumentos utilizados en el estudio permiten que puedan utilizarse en 
otras poblaciones, dada la cantidad de multivariables que pueden proporcionar 
datos concretos de la experiencia de dolor.  
 
 Se reconocen en la mujer otros componentes de angina que están 
relacionados con el componente anatómico y biológico. 
No hay conceptos relacionados que aclaren el fundamento  del estudio, se nombra 
la angina inestable como la característica que busca establecer deferencias en la 
presentación en hombres y mujeres, pero no es definida claramente, algunos 
indicios dentro de los criterios de inclusión permiten establecer el perfil de los 
pacientes.  
 
 
El hecho de tener  una muestra heterogénea condicionada por la variedad de 
etnias, grupos raciales, nivel cultural y económico pudo influenciar los resultados, 
así como la descripción del síntoma. 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio: 
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Epidemiología. 
 
 
 Se establecieron diferencias  relacionadas en cuanto a  la epidemiología  y la 
presentación de angina inestable e infarto agudo de miocardio. 
 
 Las mujeres que fueron diagnosticadas con enfermedad arterial coronaria 
presentaron mayor edad que los hombres, en este sentido la edad se 
relacionó con la aparición de enfermedad coronaria en población mayor de 74 
años 
 
 Las mujeres del estudio fueron en su mayoría  de raza blanca no hispanas 
45% (n=30), así mismo las mujeres tuvieron un menor nivel de escolaridad y 
de ingresos que los hombres; en cuanto al estado civil,  hubo una mayor 
frecuencia de encontrarse casadas 32% (n=18) y viudas en un 85% (n=17). 
 
  La presencia de  síntomas como la depresión y  ansiedad en las mujeres 
pudo desencadenar el desarrollo de la enfermedad coronaria, siendo tres 
veces más propensa que los hombres a presentar  síntomas como dolor de 
pecho y taquicardia. 
 
 Al tener en cuenta el estado funcional, 18  mujeres  tuvieron una clasificación 
funcional grado III y clase IV (4)  y fue más alta que los hombres. 
 
 
El estudio encontró la relación que existía entre  la clasificación funcional y el 
número de síntomas,  de esta manera fue posible  analizar que el incremento  en 
el número de síntomas se relacionaba directamente con la clasificación funcional  
de angina, pero   no hubo relación  entre la clasificación de angina y la severidad 
de los síntomas. 
El estudio mostró que los hombres  doblaron la posibilidad de ser más 
diagnosticados de angina inestable que las mujeres, así mismo el género 
femenino reportó mayor nivel de angina que los hombres. 
 
 
El rango de edad de las mujeres que participaron en el estudio fue de 41 a 88 
años y el de los hombres fue de 35  a 85 años. 
 
 
Experiencia del síntoma. 
 
 
 El análisis multivariado mostró que las mujeres reportaron mayor dolor de 
pecho que los hombres, llegando a representar el 100% comparado con  el 
género masculino que describió el mismo síntoma en un 94%;  miedo inusual  
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(74% versus 60%); fatiga inusual  64% versus 58%; debilidad (74% versus 
48%), dificultad para respirar (66% versus. 38%9), nauseas (42 versus. 22%), 
y pérdida de apetito (40 versus 10%). 
 
 En relación a la severidad de los síntomas, más mujeres reportaron mas 
acortamiento de la respiración, nauseas,  dificultada para respirar, perdida de 
apetito y debilidad. 
 
 En la localización de los síntomas, las mujeres reportaron  mayor dolor de 
espalda que los hombres, siendo del 42% y 18% respectivamente,  más dolor 
en el cuello, lado izquierdo  del  pecho  y brazo del mismo lado. 
 
 Frente  a la calidad del síntoma, las mujeres  comparadas con los hombres 
describieron  un dolor “apuñalado” (32% versus 12%) y dolor  como cuchillo 
(28% versus 12%), más apretado (82% versus 72%), puntiagudo (40% versus 
34%), respectivamente. 
 
 
Factores de riesgo. 
 
 
Respecto a las diferencias de edad,  diabetes ansiedad  y depresión por sexos; se 
encontró que no hubo diferencia significativa de edad entre los hombres  que 
participaron en el estudio; un mayor porcentaje de mujeres eran diabéticas (n=23, 
46%) en comparación a los hombres (n=34%, 17). 
 
 
Basados en la escala de depresión, las mujeres tuvieron una mayor incidencia de 
depresión (22% vs. 2%) que los hombres de la muestra,  en la valoración de la 
ansiedad  a través del HADS, los resultados mostraron  una media de clasificación 
de las mujeres  (8.38, + -:4.54) y en los hombres de (6.26+-: 4.0), lo cuál indica  
que el estado de ánimo en las mujeres tuvo influencia  en el desarrollo del 
síntoma.  
 
 
Se encontró de manera significativa más hipertensión en las mujeres, a diferencia 
de los hombres en quienes se encontró ser mas fumadores y con mayor 
regularidad de realizar ejercicio; sin embargo estos datos no fueron significativos 
para relacionar factores de riesgo y, numero de síntomas o numero de factores de 
riesgo coronario. 
 
 
En escala, los factores de riesgo  para enfermedad coronaria  en la mujer 
reportaron mayor hipertensión arterial (80%), colesterol (72%) que los hombres;  
para el género masculino el factor de riesgo  asociado fue tener historia de infarto 
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enfermedad coronaria, infarto de miocardio (40%) y ser fumadores (34%);  la 
posmenopausia fue  factor dependiente de género de riesgo en un 82%. 
 
 
Sesgo. La investigación no establece aspectos importantes relacionados con la 
categorización o severidad de angina inestable e infarto agudo de miocardio como 
por ejemplo: resultados diagnósticos de las pacientes,  alteraciones dinámicas del 
electrocardiograma, no se nombran criterios de exclusión, por lo tanto se 
desconocen aquellos aspectos que no fueron considerados para la elaboración del 
estudio. 
 
 
ETAPA 5. Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema,  en el 
estudio se identificaron cuatro componentes importantes en relación al desarrollo 
de enfermedad coronaria en la mujer, de esta manera es posible evidenciar que 
en el aspecto demográfico la mujer se encuentra en desnivel con respecto al 
hombre, desde el punto de vista educativo, socioeconómico y también presenta 
mayor edad en el momento de ser diagnosticada con enfermedad coronaria.  
 
 
Por otra parte la presentación del síntoma abarca una gran variedad según lo 
referido por las mujeres, permitiendo encontrar que se asocia un mayor dolor de 
pecho, dolor más apretado, miedo fatiga y debilidad inusual;  como consecuencia 
limitación para la actividad diaria. 
 
 
De manera llamativa se estableció que la mujer tendría además dos factores 
importantes que contribuyen en la aparición de la enfermedad, los cuales   tienen 
que ver con los estados de ánimo. 
 
 
La diabetes mellitus, y la hipertensión arterial constituyeron los factores de riesgo 
más importantes, seguidos de la hipercolesterolemia. 
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Esquema N° 2 
DEMOGRAFIA 
 
- Mujeres con un rango  de edad de 41 a 88 años 
- Raza blanca no hispanas 
-     Menor nivel de escolaridad  
-     Menor nivel  de ingresos que los  hombres  
-     Estado civil: viudas con mayor predominio, seguidas 
de las casadas. 
 
     
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
 
 
 
 
 
EXPERIENCIA DEL SINTOMA 
 
FACTORES DE RIESGO 
 
FACTORES DE RIESGO 
 
De tipo psicosocial 
 
-Depresión (22%) y 
ansiedad 
 
 
      
-Diabetes mellitus 
-Hipertensión arterial (80%), 
-Colesterol (72%) 
-La pos menopausia fue  factor 
dependiente de género de riesgo 
( 82%). 
 
En relación a calidad 
- Mayor dolor de pecho 
- Dolor más apretado (82%)       
- Miedo inusual (74%) 
- fatiga inusual (64%) 
- Debilidad (74%) 
- Dificultad para respirar (66%) 
- Nauseas (42%), 
- Pérdida de apetito (40%). 
- Puntiagudo (40%) 
- Dolor “apuñalado” (32%) 
- Dolor  como cuchillo (28%)  
 
           Consecuencia 
- Limitación para la actividad física  
- Clasificación funcional grado III y Iv 
 
       En relación a la intensidad 
 
- Acortamiento de la respiración, 
- Nauseas,   
- Dificultad para respirar 
- Pérdida de apetito. 
- Mayor nivel de angina que los hombres 
 
En relación a la localización     
-Mayor dolor de espalda (42%)  
-Mayor dolor en el cuello, lado izquierdo  del  
pecho  y brazo del mismo lado 
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DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS EN CADA ESTUDIO EN RELACIÓN A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
ETAPA 3.  Recomprensión de los fenómenos 
 
 
MATRIZ Nº 3 
 
Artículo de investigación: Impact of sex on Long-term Mortality From Acute 
Myocardial Infarction vs Unstable Angina 
 
Autor :          Chang, Wei-Ching;  Kaul, Padma;  Westerhout, Cynthia; M.  Graham 
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                      Michelle M;  Fu Yuling. 
Fuente:        ARCH INTERN MED 
País:           Alberta, Canadá. 
Año             2003 
Población : Intrahospitalaria-centros de salud 
Diagnostico: síndrome coronario agudo 
 
 
Objetivo 
 
Método 
 
 
Instrumentos 
 
Recolección de datos 
 
Los autores se basaron en 
las siguientes preguntas de 
investigación: 
 
 Difieren las tasas de 
mortalidad a largo plazo 
(5 años) luego de un 
infarto agudo de 
miocardio y angina 
inestable entre hombres y 
mujeres?. 
 
 Existen diferencias  en las 
características basales  
del paciente, el proveedor 
de servicios y los 
procesos de cuidado  que 
modulan diferencias entre 
hombres y mujeres en 
supervivencia a largo 
plazo después de un 
infarto agudo de 
miocardio y angina 
inestable?. 
 
Tipo de estudio: cuantitativo 
 
Criterios de inclusión 
 
 Pacientes con diagnóstico 
de angina inestable o 
infarto agudo de 
miocardio. 
 
Criterios  de exclusión 
 Dado que el estudio se 
realizó entre 1993 y el 
año 2000, fueron 
excluidos aquellos 
pacientes  que tuvieron 
una admisión del año 
1995 en adelante. 
 
Muestra 
 
Población Total: 31408 
pacientes 
Hombres: 20.839  (66.3%) 
Mujeres: 10.569 (.7%). 
 Se utilizó la prueba de 
X2 para establecer 
diferencias de grupos, 
mientras que la prueba 
kruskall-wallis fue 
utilizada para  la 
interpretación de 
variables  continuas en 
donde se hizo uso de 
las medianas y rangos 
intercualiticos. 
 
 La regresión de Cox  
fue útil para  realizar el 
análisis  de las tasas de 
mortalidad en hombres 
y mujeres,   en esta 
interpretación la 
revascularización 
coronaria   fue incluida 
como variable 
dependiente del tiempo. 
 
Se utilizó el paquete 
estadístico   SPSS 
versión 11.0 para el 
registro de las bases de 
datos y la realización de  
gráficos. 
 
 Se recopiló información  de registros 
sistematizados  desde abril 1 de 1993 hasta el 
31 de marzo del 2000, donde se buscaron 
diagnósticos específicos de pacientes con 
infarto agudo de miocardio o angina inestable. 
 
En este período se  registraron   48.326 
pacientes con síndrome coronario agudo  en 
la Ciudad de Alberta; las edades 
comprendidas de los pacientes estuvieron  
entre los 18 años de edad o mayores de edad,  
en total  fueron reportados 33015 (68.3%) 
pacientes con infarto agudo de miocardio y  
15311 (31.7%)  con  diagnóstico  de angina 
inestable en las bases de datos.  
 
Se Utilizaron las bases de datos de Canadá 
del año 1996, donde se tuvieron en cuenta los  
ingresos familiares  y para ello hicieron una 
búsqueda   basada en datos como el sitio de 
residencia;  30745 pacientes  tenían  ingresos 
y a 663 pacientes no se les logró establecer 
este aspecto. 
 
Los médicos fueron agrupados en tres grupos: 
a) especialista no cardiovascular,  b)  consulta  
(médicos especialistas  en el área 
cardiovascular pero   que se dedican solo a la 
consulta), y  c) especialistas cardiovasculares 
(aquellos que realizan tratamiento  y medicina 
primaria). 
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Por tradición se  ha reconocido la enfermedad coronaria en el 
hombre, sin embargo se ha demostrado a lo largo de los últimos años que la mujer 
también la padece, los esfuerzos por establecer todo el cuadro relacionado en el 
género femenino ha tenido limitantes que tienen que ver   vacios en el 
conocimiento que tienen las mujeres y también barreras en el sector salud, donde 
la oportunidad para acceder a  valoración por especialistas y a ser diagnosticadas 
es menos frecuente. 
 
 
La remisión a especialistas  es proporcional a la realización de menos estudios 
diagnósticos complementarios tanto en angina como en infarto; algunas causas 
probables estaría relacionadas con la percepción  del riesgo al cual está expuesta 
la mujer, y por otra parte por conceptos como el síndrome X y  la predicción de 
estadísticas de  morbimortalidad a un año luego de infarto agudo de miocardio. 
 
 
Reconocer  que en hombres y mujeres el impacto generado por un evento 
coronario agudo tiene implicaciones en la mortalidad a largo  plazo luego de recibir 
intervención de tipo invasivo y también relacionar que otras condiciones como las 
de tipo económico y social afectan de manera distinta a ambos géneros. 
 
 
Se encontró un peor pronóstico en las mujeres luego de sufrir un infarto agudo de 
miocardio, lo cual  fue atribuido a la enfermedad de pequeños vasos. 
 
 
El síndrome X, es una de las diferencias de género en la presentación de angina, 
este síndrome puede enmascarar síndromes coronarios agudos antes  de ser 
realizadas las angiografías coronarias; las mujeres pueden ser menos 
diagnosticadas por esta causa. 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio: 
 
 
Epidemiología. Las tasas de  mortalidad   en 1 año se presentaron de la siguiente 
manera; los eventos por angina inestable correspondieron a un 4.8%,  por causa 
de angina inestable seguida de un infarto agudo de miocardio fue del 13.2%, y por 
causa de  infarto agudo de miocardio  sin angina previa fue del 16.3%, con estas 
cifras, los  autores decidieron realizar su investigación en la población de la  
ciudad de Alberta de manera exclusiva, con ello el resultado final  de la base de 
datos fue de 21.927 caso iniciales de  infarto agudo de miocardio y de 8441 
personas con angina inestable, para un total de 30368  pacientes incluidos. 
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Un estudio comparativo  realizado  en  31408 pacientes  discriminando   los dos 
diagnósticos principales  en la población de Alberta;  1)  8441 pacientes con 
angina inestable (mujeres= 3411,   hombres= 5030); 2) 22967 pacientes  con  
infarto agudo de miocardio (mujeres = 7158, hombres 15809);  mostró  los 
siguientes resultados: 
 
 
Variables. Para  las variables relacionadas con las características basales de los 
pacientes,  las mujeres mostraron  tener una edad más avanzada que los 
hombres, en el caso de eventos ocurridos por infarto agudo de miocardio las 
mujeres tenían edades promedio de  73 años mientras que los hombres tenían 64 
años en el momento de sufrir este mismo evento; por otra parte   cuando 
presentaron angina inestable  las mujeres tenían 75 años  y los hombres  65 años. 
Después de los 75 años las mujeres presentaron mayor angina inestable (37.4% 
en mujeres versus  21.1%);   duplicando el porcentaje de infartos comparados  con 
los hombres en ese mismo grupo de edad (43.2 % versus 21.9% 
respectivamente). 
 
 
Factores de riesgo. Las mujeres  tuvieron mayores factores de riesgo de 
comorbilidad  que los hombres,  presentando  mayor porcentaje de diabetes, 
hipertensión,  enfermedad coronaria crónica, y la presencia de anemia. 
 
 
De acuerdo a la región  de salud,  más hombres recibieron atención médica que 
las mujeres en las áreas metropolitanas; el género femenino  con diagnóstico de  
angina inestable tuvo una pequeña diferencia de atención en el área no 
metropolitana siendo  comparativamente del  62.4%  y 60.9% respectivamente.  
 
 
Un factor de riesgo independiente  después de un infarto de miocardio o angina 
inestable fue la edad con una tasa representativa del 5.71 en población con 
edades entre  los 65 y 74 años y del 2.65  en edad < a los 65 años, enfermedad 
renal crónica  2.38, diabetes mellitus 1.47,  enfermedad vascular periférica 1.41, 
infarto previo 1.25, anemia 1.20 y enfermedad pulmonar obstructiva crónica  1.16. 
 
 
Atención médica. En el proceso de cuidado,  las mujeres recibieron menor 
atención directa   que los hombres por  un especialista en el área cardiovascular  
tanto en angina inestable como en infarto,  teniendo un promedio de  31.0% 
versus 35.6%; y de 46.9% frente a un 53.1%; las mujeres tuvieron mayor ingresos 
a unidades de cuidado intensivo o coronario por causa de  infarto  agudo de 
miocardio, mientras que los hombres  tuvieron mayor posibilidad de ingreso luego 
de presentar angina inestable. 
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Las mujeres fueron menos propensas que los hombres a que se les realizara 
procedimientos invasivos  dentro de los primeros seis meses de admisión, como 
angiografía coronaria  (27.6% versus 37.8% en  angina inestable, y 32.1% frente a 
un 41.6% en hombres),  angioplastia  (11.8% versus 19.1% en angina inestable  y  
de 21.4% frente a una 27.1% en  infarto agudo de miocardio). 
 
 
La mayor desproporción en la realización de tratamiento invasivo en mujeres se da 
en Bypass coronario, ocasionado por angina inestable (9.4% frente al 19.5% de 
procedimientos realizados en hombres). 
 
 
Los resultados mostraron una mayor beneficio de tener un especialista 
cardiovascular en la consulta, evaluado por una tasa de riesgo del 0.89 con un 
intervalo de confianza entre  0.80 y 0.99;   el análisis  también mostró que en 
aquellos hospitales con capacidad para realizar Bypass coronario fueron atendidos  
en un 94.2% por especialistas cardiovasculares mientras que este porcentaje se 
redujo a un 61.5% en aquellos hospitales que no tienen la capacidad de realizar 
este tipo de intervención. 
 
 
La revascularización miocárdica se constituyó en un predictor  de reducción de 5 
años en la mortalidad,   sin embargo,  después de 5 años de revascularización, la 
mortalidad  fue peor en la mujer luego de haber sufrido infarto agudo de miocardio. 
 
 
Estadísticas de mortalidad. El análisis de mortalidad  de acuerdo a  los 
resultados  de Kaplan-Meier, mostró que entre los años 1993 y 1995 la mortalidad   
en las mujeres  aumentó  como consecuencia de sufrir un infarto; de manera 
representativa esta incidencia aumento  en los años de 1997  donde las mujeres 
comparativamente con los hombres presentaron  16.2% versus 10.1% en 
hombres, y  en el año de 1998 presentaron  16.0% frente a  un 9.1%  de manera 
respectiva, ocasionado grandes diferencias en relación a la variable de sexo. 
 
 
Al evaluar el porcentaje  de mortalidad dentro de los 5 años de admisión por causa 
de angina inestable o infarto; las mujeres  tuvieron una diferencia con los hombres 
para ambos diagnósticos establecidos, siendo de  21.6% versus  19.5%, y de 
38.8% frente al 26.8% en  hombres. 
 
 
De igual forma, los investigadores realizaron un estudio en 31.408 pacientes,  en 
donde  utilizaron la regresión de Cox   a través de la estadística de Wald  tanto en 
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pacientes que tuvieron  diagnóstico de angina inestable como infarto agudo de 
miocardio, con el fin de establecer  las diferencias de género de acuerdo a las tasa 
de mortalidad  a  5 años; como resultado de esta investigación, se encontró la 
edad como el factor predominante  asociado a mortalidad;  según la estadística,   
de manera similar hombres y mujeres luego de presentar  angina inestable o 
infarto tuvieron  un riesgo relativo de ser dos veces mayor en   la población que se 
encuentra entre los 65 y 74 años o mayor a esta edad, que en aquellos con edad 
inferior a los 65 años. 
 
 
Otra variable importante relacionó la tasa de mortalidad con  los ingresos 
familiares, de esta manera se tuvo en cuenta   la región saludable conocida como 
área metropolitana 1, y el área metropolitana 2; los autores reportaron una menor 
tasa de mortalidad en aquellos  pacientes que tuvieron ingresos promedio 
mayores a $45.000 dólares canadienses, estos datos fueron   asociados  a una 
menor  tasa de riesgo  luego de un infarto agudo de miocardio del 0.89, con un 
intervalo de confianza del 95% entre 0.84 y 0.94); y también  una  tasa de riesgo  
de 0.91, con un intervalo de confianza del 95% entre  0.84-0.94; y a una   menor 
extensión de  lesión coronaria después de angina inestable  al encontrar una tasa 
de riesgo  del 0.91, y con un intervalo de confianza del 95% entre  0.81 y 1.02. 
 
 
Las mujeres que presentaron infarto agudo de miocardio y angina inestable 
tuvieron un peor pronóstico  que los hombres luego de habérseles realizado  
Bypass coronario, la relación entre las variables de sexo y  períodos de admisión  
de 30 días y un año (p=.002 y p=.02). 
 
 
La tasa de sobrevida en la mujer fue mayor que la de los hombres luego de haber 
cursado con angina inestable y  su riesgo  de mortalidad fue menor  a 1 año de 
haber presentado este episodio; pero  esta ventaja se pierde luego de que la mujer 
había sufrido un infarto agudo de miocardio  sobre todo en mujeres  menores de 
65 años, en este caso la relación  sexo y edad están ligados. 
 
 
 Una posible explicación a peores resultados en las mujeres  luego de sufrir un 
infarto   se debería a una condición anatómica ocasionada por arterias coronarias 
más pequeñas o  también  denominada enfermedad de vasos pequeños.  
 
 
Desde el punto de vista fisiopatológico de  la presentación de angina y la 
diferencia en hombres y mujeres,  los autores identificaron un aspecto clave que 
tiene que ver con   el síndrome x, el cuál  se presenta como ese dolor de pecho 
típico en presencia de arterias coronarias normales; además se reportó  menor 
desarrollo de circulación colateral en el infarto, lo cuál generaría  que la función 
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sistólica y diastólica se viera más afectada. A diferencia  de los hombres,  en la 
mujer se ha relacionado mayor angina inestable como  una manifestación interna  
que es consecuencia de  la ruptura de la placa ateromatosa. 
 
 
Sesgo. Aunque  se presentan de manera estadística los datos proporcionados por 
la investigación,  no se plantea de  manera específica las características de la 
población estudiada, se describe dentro de los resultados aspectos significativos 
como la edad y factores asociados a una mayor comorbilidad en las mujeres. 
 
 
Los criterios utilizados para la inclusión de los pacientes son relacionados de una 
amplia manera, por esta razón  la información presentada es insuficiente para 
demostrar que las mujeres tienen un mayor riesgo de mortalidad luego de sufrir 
angina inestable o infarto agudo de miocardio. 
 
Mas criterios de enfermedad que presentaron los pacientes con enfermedad 
coronaria, son necesarios para lograr ubicar a los pacientes incluidos dentro un 
grupo que no sea clasificado solamente como aquellos que sufrieron infarto agudo 
de miocardio o angina inestable, ya que no es evidente ubicar un perfil de salud en 
ellos y las razones por las cuáles más mujeres tuvieron mayor índice de 
mortalidad. 
 
 
En relación a las diferencias entre el beneficio derivado de la atención por un 
especialista y las estadísticas de mortalidad,  se evidenciaron datos insuficientes 
que presentaran las razones o criterios que produjeron dicha conducta por parte 
del profesional de salud. 
 
 
ETAPA 5. Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema, por una 
parte la edad mayor de 65 años constituyó el grupo de mujeres que fueron  
analizadas; por otra parte se describen factores de riesgo coronario importantes 
como ya se mencionado en los dos anteriores estudios los cuáles son: diabetes 
mellitus e hipertensión arterial; un aspecto importante a tener en cuenta tiene que 
ver con la atención en salud y la percepción que se deriva de la misma en la 
prestación de servicios a la mujer, así se pudo establecer que la mortalidad estaba 
asociada a una menor realización de procedimiento e intervenciones desde el 
momento de su ingreso al hospital, en donde juega un papel esencial no solo  la 
disponibilidad del recurso tecnológico, también el recurso económico que proviene 
de la mujer, el cual pude en un momento determinado constituir una barrera para 
acudir al médico. 
 
74 
 
Esquema N° 3 
 
 
DEMOGRAFIA 
 
-Mujeres con edad promedio de 73 años con un 
rango promedio  de 65  y  74 años. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PERCEPCION DE SALUD 
 
FACTORES DE RIESGO 
 
FACTORES  DE RIESGO  
 
- Menos  mujeres recibieron 
atención en salud luego 
de presentar síntomas de 
angina.  
- Realización de  menos  
procedimientos invasivos   
como angiografía 
coronaria  (27.6%),  
angioplastia  (11.8%) en 
angina inestable  y  de 
21.4%  en  infarto agudo 
de miocardio y by-pass 
coronario. 
- Mayor mortalidad de las 
mujeres a 5 años 
- Mayor mortalidad por falta 
de recursos económicos. 
 
 
DE  TIPO ANATOMICO 
 
- Síndrome X 
- Menor desarrollo de 
circulación colateral en evento 
coronario agudo 
- Enfermedad de pequeños 
vasos 
 
 
 
- Diabetes,  
- Hipertensión 
- Enfermedad coronaria crónica  
- Anemia. 
- Enfermedad renal crónica  
- Enfermedad vascular periférica  
- Infarto previo  
- Enfermedad pulmonar 
obstructiva     
- crónica  
 
    
MORTALIDAD A 1 Y 5 AÑOS 
 
- Mayor  tasa de sobrevida en la mujer  luego 
de haber cursado con angina inestable y  
menor riesgo  de mortalidad  a 1 año de haber 
presentado este episodio. 
- Mayor mortalidad  luego de que la mujer 
había sufrido un infarto agudo de miocardio  
sobre todo en mujeres  menores de 65 años. 
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DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS  EN CADA  ESTUDIO EN RELACIÓN A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
Artículo de investigación: Variables psicológicas asociadas a las patologías 
isquémico-cardiovasculares. Un estudio de género. 
 
 
Etapa 3. Recomprensión de los fenómenos 
 
 
MATRIZ Nº 4 
 
Autor:     Urquijo, Sebastián.
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 Fuente:  Universidad Nacional de  Mar del Plata 
País:       Buenos Aires, Argentina 
 Año       2003 
Población: Intrahospitalaria -Unidad  coronaria. 
 
Objetivo 
 
Método 
 
Instrumentos 
 
 
Recolección de la 
información 
 
 Realizar un análisis de las 
diferencias de género de un 
conjunto de características 
psicológicas de sujetos 
internados en la Unidad  
Coronaria a causa de algún 
episodio isquémico agudo 
(angina inestable o infarto agudo 
de  miocardio). 
 
 
 
 Tipo de estudio: 
cuantitativo-cualitativo 
 Criterios de exclusión 
1.Pacientes que  se 
encontraban 
hospitalizados por una 
condición diferente a 
enfermedad coronaria 
aguda, de manera 
específica  angina 
inestable o infarto agudo 
de miocardio, por ejemplo 
enfermedades en relación 
a valvulopatías, arritmias, 
otros. 
2. Pacientes que no 
podían ser entrevistados 
por causa de su estado 
como  ventilación 
mecánica invasiva, shock. 
Muestra: 
Población total:149  
pacientes 
Hombres: 112 (75.2%) 
Mujeres: 37 (24.85%) 
Período comprendido: 
Entre los 12 meses de 
Noviembre de 2000 y junio 
de 2002. 
 
 El inventario Clínico 
Multiaxial de Millon II,  para 
evaluar  las características  
y el estilo de personalidad, 
así como la existencia de 
trastornos.  
 
 La Escala de Hostilidad del 
Cuestionario SCL-90 se 
utilizó para evaluar   los 
niveles de hostilidad, 
 La adaptación de SAVAK y 
Wiater de la Escala de 
Alexitimia TAS  se empleó 
para analizar los niveles de 
alexitimia. 
 
 La adaptación española del 
cuestionario de COPE  
sirvió de instrumento para  
clasificar las estrategias de 
afrontamiento. 
El apoyo social efectivo  fue 
evaluado a través  de la 
Escala para la Evaluación 
del Apoyo Social. 
 
 
 
Los niveles culturales y 
estado de salud  individual 
del paciente hicieron 
necesario crear una forma 
de registro para la lectura 
de los instrumentos 
aplicados. 
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Se reconoce  que la respuesta en el organismo a cambios en el 
estado de ánimo termina por desencadenar  alteraciones en el  sistema 
cardiovascular que  y a su vez nutren una cascada de aspectos a nivel emocional 
que llevan a que la mujer desarrolle síntomas de dolor producto de estrés  mental 
y situaciones de la vida diaria. 
 
 
El mundo acelerado y su transición en la vida de la mujer ha hecho que ella tenga 
menos tiempo para el cuidado de si misma, ya que en la búsqueda de 
oportunidades laborales y las múltiples funciones asumidas como madre, esposa, 
sumado a otras situaciones la convierte principalmente n cuidadora de otros 
olvidándose a sí misma, anteponiendo sus ideales   y compromisos. 
  
 
Se encontraron variables biopsicosociales relacionadas con la incidencia de 
patologías isquémicas del corazón, probablemente como respuesta de la persona 
a situaciones  generadoras de estrés, para los autores del estudio algunos de 
estos factores serían por ejemplo: la inseguridad laboral, el desmejoramiento de la 
calidad de vida, las dificultades  a nivel familiar y social. 
 
 
Entre las variables psicosociales  en las mujeres relacionadas con la aparición de 
enfermedad coronaria, se encuentran los trastornos de personalidad como  la 
personalidad tipo A, factores estresantes como el rol en  el trabajo y en el hogar. 
 
 
El retraso en la búsqueda de atención médica es ocasionado  en  las mujeres por 
factores como la percepción del dolor, creencias personales y afrontamiento. 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio: 
 
 
 Utilizando la prueba t  se encontró que las mujeres tenían mayor estrategia de 
afrontamiento y  escape cognitivo que los hombres. 
 
 Resultados acerca de  trastornos de personalidad indicaron que del total de la 
muestra, las mujeres  presentaron en  un 43%(n=14)  trastorno compulsivo, 
comparado con los hombres  quienes presentaron  un  19.3% (n=16).. 
 
 La edad ha sido considerada como uno de los factores asociados  de 
enfermedad coronaria,  el estudio sugiere que  después de la menopausia,  la 
mujer queda desprotegida de aquellos  mecanismos biológicos reguladores   
protegidos por los estrógenos que tenía en la edad fértil,  la orientación de 
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otros estudios  como los de Sharp y Konen que se han ocupado de describir la 
relación entre la menopausia y la enfermedad coronaria, refieren que la 
prevención de esos factores de riesgo cardiaco deben ser trabajados 
preventivamente a lo largo de la vida. 
 
 La media de edad de  la muestra  estuvo alrededor  de 55,95 años en los 
hombres, y de 56,03 en las mujeres. 
 
 El promedio de edad en el género femenino de haber presentado un infarto 
agudo de miocardio estuvo alrededor de los 56.03 años, lo que significa que  a 
partir de los 50 años la mujer aumenta el riesgo de padecer un infarto agudo 
de miocardio. 
 
 En relación a alteraciones psicológicas en hombres y mujeres y su relación  
con infarto agudo de miocardio, los investigadores hallaron relación  con 
Uuskula52,  y con el uso de un instrumento  en el cuál se evaluaron las 
variables psicológicas por sexo, se encontró que  características como el mal 
humor, irritabilidad y  afrontamiento cognitivo fueron más significativas en las 
mujeres. 
 
 Las variables psicosociales afectaron más a la mujer, producto de condiciones 
sociales  diferentes a las de la personalidad  y, debido  a  sus características  
se convirtieron en potenciales  factores de  riesgo para desarrollar enfermedad 
coronaria;  ubicándose en mayor proporción  la depresión53, la carencia de 
apoyo social, y luego; la edad,  el estado civil,  nivel de educación, tensión 
mental  en el trabajo o en el matrimonio, insatisfacción en la vida familiar, 
problemas con los hijos, sucesos de vida, enojo no expresado, conducta tipo 
A, ansiedad. 
 
 Aquellas mujeres con personalidad tipo A  tuvieron aumento en los niveles de 
tensión arterial sistólica, desencadenada  por situaciones  como la frustración; 
por el contrario aquellas mujeres con conducta de personalidad  tipo B  
tuvieron en respuesta a este mismo sentimiento, un aumento en la frecuencia 
cardiaca.   
 
 Un gran porcentaje de la población incluida en el estudio llegando al 90%,  
tuvo  alteraciones del comportamiento  relacionados con  el  factor estrés; el 
cuál  en hombres y mujeres tiene un diferente desencadenante;  la  mujer se 
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vió afectada por  problemas familiares y de pareja, los hombres se vieron 
afectados   por situaciones  como el desempleo y los problemas en el trabajo. 
 
 Los autores soportaron en Millon54 la importancia de la personalidad tal como 
él la describió, pues  aquellas mujeres  que presentaron trastornos de 
personalidad  con características compulsivas   y que en promedio fueron  
aproximadamente la mitad de las mujeres, estuvieron hospitalizadas  en una 
unidad de cuidado y   se caracterizaron por un comportamiento difícil,   rígidas, 
disciplinadas,  con una norma de vida  regulada, repetitivamente estructurada 
y altamente organizada; con tendencia hacia el  perfeccionismo,  con 
preferencia hacia las relaciones personales formales y correctas; la 
construcción de  reglas, programas , jerarquías, carentes  de imaginación y  
desconcierto ante ideas y costumbres nuevas,  opuestas a sus sentimientos 
antagónicos y prohibidos; maduras y razonables frente a situaciones que 
provocaría enojo en los demás. 
 
 
Sesgo. Los resultados son de una  población particular, con características 
socioeconómicas y culturales propias y, por lo tanto no pueden ser generalizados  
a toda la población 
 
 
ETAPA 5. Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema donde se 
evidencia que factores de tipo psicosocial  cobran gran influencia en la mujer  
ocasionando que situaciones como el estrés laboral, familiar, lleven a estados de 
depresión y  cambios en la personalidad; así mismo otros factores de riesgo 
encontrados fueron la menopausia y la edad avanzada, pues se encontró 
enfermedad coronaria en mujeres con edad mayor a 55 años. 
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 Millon, T. II Inventario Clínico Multiaxial de Millon, Publicaciones de psicología aplicada. 1999. 
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Esquema N° 4 
 
DEMOGRAFIA 
 
-Mujeres con edad promedio de  55.9 
años. 
 
     
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel  Medina 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FACTORES  DE RIESGO  
 
FACTORES DE RIESGO 
 
-Menopausia 
 -Edad avanzada 
 
 
DE  TIPO PSICOSOCIAL 
 
-Mayor escape cognitivo 
-Trastorno de personalidad de 
tipo compulsivo 
-Mal humor 
-Irritabilidad 
-Depresión 
-Falta de apoyo social 
-Estado civil 
-Nivel de educación 
 
-Estrés en el trabajo y en el 
matrimonio 
-Insatisfacción de la vida familiar 
-Problemas intrafamiliares 
-Conducta tipo A 
-Ansiedad 
-Enojo no expresado 
-Frustración 
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DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS EN CADA ESTUDIO EN RELACIÓN A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
 
ETAPA 3.  Recomprensión de los fenómenos 
 
MATRIZ Nº 5 
 
Artículo de investigación: Sex, age, and clinical presentation of acute coronary 
syndromes 
 
 Autor:      Rosengrena, Annika.
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 Fuente:   The European Society  of Cardiology 
 País:        Europa 
 Año:         2004 
 Población: Intrahospitalaria 
 Diagnostico: pacientes con sospecha de enfermedad coronaria y que tuvieran  diagnóstico de  infarto 
agudo de miocardio o angina inestable. 
 
 
Objetivo 
 
Método 
 
Instrumentos 
 
 
Recolección de la 
información 
Investigar las 
diferencias en el 
sexo en la 
presentación clínica 
en pacientes 
jóvenes y mayores, 
hospitalizados con 
un amplio espectro 
de  síndromes 
coronarios agudos. 
 
Tipo de estudio: cuantitativo 
 
Criterios de inclusión 
o Diagnóstico clínico de infarto agudo de miocardio o 
angina inestable 
o Registro del electrocardiograma que mostrara  
síndrome coronario agudo  con elevación del 
segmento ST. 
o Síndrome coronario agudo  con patrón 
electrocardiográfico no determinado. 
o Infarto agudo de miocardio  sin onda  Q,  o infarto 
agudo de miocardio con onda Q. 
o Hiperlipidemia confirmada por  diagnóstico médico 
con prescripción farmacológica. 
o Colesterol total en sangre  mayor 5 mmoles/l 
o Triglicéridos  mayor a 2mmoles/l 
o Hipertensión arterial, teniendo como valor de 
referencia  una presión sistólica menor de 140 
mmhg o diastólica mayor de 90 mmhg en dos o más 
ocasiones. 
o Factores de riesgo cardiovascular como 
hipertensión, fumadores,  o diabetes. 
 
Muestra: 
Población total:4719 pacientes  
Hombres:3709  
Mujeres: 1010 
Período: Septiembre 4 del 2000  hasta  el 15 de mayo 
del 2001 
o Las diferencias en las 
proporciones de edad fueron 
analizadas por medio de  
Mantel –Haenzel, con este 
instrumento se establecieron 
categorías de edad  en 
rangos de edad  de pacientes 
<  de  65 años y >  de 65 
años. 
 
o La correlación de Parson  
sirvió para establecer la 
asociación entre severidad de 
la lesión  y el tipo de infarto 
en hombres y mujeres. 
 
 
o Con la regresión logística se 
calcularon  las diferencias en 
la presentación de los 
síntomas en hombres y 
mujeres, los factores de 
riesgo por género y la relación 
entre la edad y el sexo. 
 
o   Se  utilizó el paquete de 
software  SAS versión 8. 
Los investigadores  
consideraron los  pacientes 
con angina crónica, los cuáles 
según definieron como  
aquellos pacientes que 
presentaron  angina  alrededor 
de 30 días antes de la 
admisión al hospital. 
 
Los datos que los pacientes 
proporcionaron fueron  
recolectados en los diferentes 
instrumentos. 
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Se ha encontrado  que de manera importante en la mujer los 
tratamientos  guardan diferencia en el número de procedimientos a los cuáles ellas 
acceden, pues la evidencia ha mostrado que  en los hombres son realizadas más 
intervenciones de tipo diagnostico para el tratamiento de  síndromes coronarios 
agudos. Los resultados mostraron que en el tratamiento farmacológico en mujeres 
con síndrome coronario agudo, el género femenino fue menos beneficiado de 
terapia con betabloqueadores, Asa, diuréticos,  así mismo una menor terapia de 
reperfusión coronaria  y angiografías coronarias fueron menos realizadas en 
mujeres con síndromes coronarios agudos. 
 
 
La enfermedad de un solo vaso fue mas frecuente en  las mujeres. 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio: 
 
 
Epidemiología. En el grupo de edad de mujeres y hombres menores de 65  años 
y que presentaron  síndromes  coronarios agudos, las mujeres tuvieron mayor 
edad que los hombres (55.3 versus 53.2 años);   eran mas obesas que los 
hombres, con un índice  de masa corporal > 30Kg m-2 (31% versus 23%). 
 
La prueba de Menzel-Haenzel mostró que tanto las mujeres  mayores  y menores 
de 65 años presentaban discretamente una mayor clasificación  de  Killip   que los 
hombres. 
 
 
Factores de riesgo. La hipertensión arterial estuvo presente de manera  
significativa en las mujeres, tanto en el grupo menor y mayor de  65 años con 
respecto a los hombres, de esta manera en el grupo < de 65 años las mujeres 
tuvieron  64%, hombres 48%;  en el grupo mayor de 65 años las  mujeres tuvieron 
un 70%  y los hombres 59%. 
 
 
 El 23% de mujeres < de 65 años y   > de  65 años  en un 30% tenían  diabetes, 
comparado con un menor porcentaje de  hombres del mismo grupo de edad 
quienes presentaron 18% y 24 % respectivamente. 
 
 
Tratamiento farmacológico. En relación al  tratamiento farmacológico  en la 
población < de 65 años las mujeres venían recibiendo mayor terapia con 
betabloqueadores, Asa  y diuréticos que los hombres, caso diferente en la 
población> de 65 años donde las mujeres recibieron menor prescripción de 
estatinas, betabloqueadores y Asa en comparación con los hombres;  en este 
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grupo mayor de 65 años,  no hubo cambios en la prescripción de diuréticos, pues 
fue prescrito en mayor cantidad que los hombres. 
 
 
Como antecedentes previos, las mujeres del grupo de edad menor de 65 
años(n=1010), el 31%  presentaban  mas angina que los hombres (24%);  pero 
habían tenido menos episodios de infarto  y también  menos revascularizaciones 
que el género masculino. 
 
 
Medios diagnósticos. Una menor proporción de mujeres (39%) < de 65 años 
presentaron  infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST, mientras 
que los hombres presentaron este cambio electrocardiográfico en un 51%. 
 
 
El  infarto agudo de miocardio con elevación del ST fue más común en mujeres y 
hombres  < de 55 años. 
 
 
Las mujeres jóvenes  que presentaron síndrome coronario agudo fueron 
diagnosticadas con angina inestable en un 46%,  infarto de miocardio con 
presencia de onda Q en un 27% y sin onda Q en un 25%. 
 
Las angiografías coronarias   fueron realizadas  en un 65% en hombres y en 
menor proporción en las mujeres (57%). 
 
 
La terapia de reperfusión fue menos realizada  en las mujeres > de 65 años (28% 
frente a 34%), de igual manera intervención coronaria percutánea (15% frente al 
19%). 
 
 
Aunque  la presencia de enfermedad multivaso aumentó con la edad en hombres 
y mujeres; una menor proporción se presentó en las mujeres, con una tasa de 
probabilidad de 0.74 (0.60 versus 0.90). 
 
 
Tanto las mujeres < y > de 65 años presentaron un mayor porcentaje de  síndrome 
coronario agudo sin elevación del ST  que los hombres, mientras que en la 
manifestación clínica en los hombres  se presentó síndrome coronario agudo con 
elevación del ST. 
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Las mujeres < de 65 años  presentaron mayor síntoma de dolor de pecho atípico 
que los hombres, y registraron un electrocardiograma normal al momento de 
ingreso al hospital. 
 
 
Las mujeres  < de 65 años presentaron   estenosis  menor del 50% de la arteria 
coronaria derecha en un 64% comparado con los hombres en un 70%,  pero las 
mujeres presentaron  significativamente mayor estenosis del   50% de  un solo  
vaso  que los hombres(13% versus 5%), mientras que los hombres presentaron 
mayor  enfermedad multivaso. 
 
 
Sesgo. Una variada información se presenta en relación a procedimientos 
invasivos realizados para diferenciar hombres y mujeres que fueron atendidos 
luego de ser diagnosticados con un síndrome coronario agudo, sin embargo; los 
criterios  que conformaron la inclusión de la población no definen por ejemplo 
cambios electrocardiográficos mencionados inicialmente y encontrados de manera 
predominante por género. 
 
 
Dentro de la presentación clínica no se menciona la presentación de los síntomas 
que tuvieron los pacientes antes de su ingreso a la unidad de cuidado coronario, 
del mismo modo como no hay criterios de exclusión, no se conocen aquellos 
aspectos que los investigadores esperaban que no hiciera parte, como una 
manera de concretar el estudio y hacerlo más aplicable.   
ETAPA 5: Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema; las mujeres 
del estudio presentaron similares factores de riesgo a  los ya planteados en 
anteriores investigaciones, donde la hipertensión arterial, diabetes mellitus y 
obesidad como hallazgo anexo, se convierten en los principales factores de riesgo 
coronario en la mujer.  
 
 
Se observa un comportamiento diferente en la prescripción de medicamentos en 
mujeres menores y mayores de 65 años que presentaron algún episodio de dolor. 
 
 
Las mujeres presentaron mayor enfermedad de un solo vaso. 
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Esquema N° 5 
 
 
DEMOGRAFIA 
 
-Mujeres con edad promedio de  55.3 
años. 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
 
 
FACTORES  DE RIESGO  
 
FACTORES  DE RIESGO 
 
  PERCEPCION DE SALUD 
 
-Índice de masa corporal > 
30kg 
- Hipertensión arterial en 
mayor proporción en mujeres 
> de 65 años. 
-Diabetes mellitus 
 
 
    De tipo anatómico 
 
-Mayor enfermedad  de un solo vaso 
 
                              
 
Tratamiento farmacológico 
 
-Mayor uso de B-bloqueadores-Asa-diuréticos en mujeres < de 65 
años. 
-Menor uso de estatinas , 
B-bloqueadores en mujeres > de 65 años. 
 
Apoyo diagnóstico 
 
- Menor angiografía coronaria en mujeres menores de  65 años. 
 
- Bajo porcentaje de mujeres (39%) < de 65 años presentaron  infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST. 
 
- El  infarto agudo de miocardio con elevación del ST fue más común en 
mujeres y hombres  < de 55 años. 
 
- La mujer recibió menor terapia de reperfusión e intervención coronaria   en  
> de 65 años. 
 
- La mujer presentó mayor enfermedad de un solo vaso. 
 
- Tanto las mujeres < y > de 65 años presentaron un mayor porcentaje de  
síndrome coronario agudo sin elevación del ST. 
 
- Las mujeres < de 65 años  registraron un electrocardiograma normal al 
momento de ingreso al hospital. 
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DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS  EN CADA  ESTUDIO EN RELACIÓN A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
 
ETAPA 3.  Recomprensión de los fenómenos 
 
 
MATRIZ Nº 6 
 
 
Artículo de investigación: Enfermedad coronaria en la mujer, experiencia en 300 
pacientes en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 
 
 
Autor   Pimentel Fernández, Carolina;
 56
 
Fuente Revista Peruana de Cardiología,  
Año      2004. 
País:    Lima, Perú. 
Población: Intrahospitalaria -Unidad de cuidado intensivo  coronario  
Diagnóstico: dolor de pecho. 
 
Objetivo 
 
Método 
 
Instrumento 
 
 
Recolección de la 
información 
 
 Evaluar las 
diferencias clínicas  de las 
pacientes que ingresaron  
por dolor de pecho y 
diagnóstico de angina 
inestable o infarto agudo 
de miocardio. 
 Evaluar los 
factores de riesgo 
asociados  en estas 
pacientes 
 Determinar el 
tiempo del inicio  de dolor 
de pecho  y el inicio de la 
estrategia  de manejo del 
evento agudo. 
 Evaluar cuál fue 
la estrategia  de manejo 
que se utilizó. 
 
 
Tipo de estudio: descriptivo 
retrospectivo realizado  entre mayo 
de 1998 hasta  agosto del 2004.   
Criterios de inclusión 
 Pacientes con diagnóstico 
de infarto agudo de miocardio o 
angina inestable. 
 Estudios de perfusión 
miocárdica  con Tecnesio-Sestami,   
función ventricular, que hubieran sido 
realizados desde 1998. 
 Resultados de las 
coronariografías realizadas a las 
pacientes. 
 
Criterios de exclusión 
 Pacientes con 
sintomatología  secundaria a 
etiología cardiaca diferente como 
valvulopatías, embarazos,  anginas 
por emergencia hipertensiva,  anemia 
severa, hipertiroidismo,  insuficiencia 
renal crónica,  taquicardia paroxística 
supraventricular, fibrilación auricular 
con respuesta ventricular rápida. 
 Información clínica 
incompleta. 
Muestra: 300 mujeres 
125 (41.7%) ingresaron  por infarto 
agudo de miocardio y   175 por 
angina inestable (58.3%). 
 
 
Para la recopilación 
de la información y 
análisis de la misma 
se utilizó empaquete 
estadístico SPSS en 
versión 10; la media y 
la desviación estándar 
fueron usadas para el 
análisis de los datos 
cuantitativos. 
 
 
 
 
 
Estadísticamente se hizo 
la recolección de datos 
durante el tiempo previsto 
del estudio, con lo cual se 
establecieron  los 
resultados, 
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 PIMENTEL, Fernández.  Enfermedad coronaria en la mujer, experiencia en 300 pacientes en el Hospital 
Nacional Arzobispo Loayza. Revista Peruana de Cardiología Lima Perú. 2004. 
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Se encuentra que al estudiar específicamente a la mujer se puede 
lograr establecer características mas especificas de acuerdo al objetivo planteado, 
y también aporta en dar claridad en el cuadro de la mujer con enfermedad 
coronaria. 
 
 
Esta  investigación realizada en el Perú indica que en la mujer existirían patrones 
presentación de dolor torácico diferentes a los del hombre, pero ha perdurado un 
concepto que se acerca más al género masculino y de esta manera se ha buscado 
que la mujer presente síntomas similares o iguales a los del hombre.  
  
 
Los autores han referido un comportamiento diferente a nivel metabólico en la 
mujer que ocasionaría  mayores riesgos cardiovasculares que los producidos en el 
hombre; así mismo, refieren  que no solo condiciones fisiopatológicas serían 
desencadenantes de eventos coronarios agudos; el aumento en la comorbilidad  
estaría ocasionado  también por el poco apoyo al género femenino para vincularla 
a más estudios,   el hecho de ser menos diagnosticadas, con menos  tratamientos 
intervencionistas que los hombres y la menor difusión de la enfermedad coronaria 
como un problema que también afecta a la mujer,  serían otros de los generadores 
de la incidencia de esta patología.     
 
 
La evidencia ha mostrado  que la muerte súbita en mujer estaría generada  por la 
erosión de la placa arterioesclerótica, mientras que en el hombre el 
desencadenante sería la ruptura de la placa. 
 
 
A través de la investigación se permite una mayor inclusión de las mujeres con 
enfermedad coronaria para estudiar no solo sus factores de riesgo: 
 No se conocen las causas que llevaron a que el mayor porcentaje de mujeres 
que ingresaron a la unidad de cuidado coronario hubiera acudido al hospital  
solo 24 horas después de haber iniciado los síntomas, y que tan solo un bajo 
porcentaje que presentó dolor menor a  una hora hubiera sido hospitalizado 
por la misma causa; el retraso en la atención debida a demora en el servicio 
de urgencias o porque la mujer no busca asistencia médica, dificultan la 
realización de un diagnóstico oportuno. 
 
 Las mujeres que no tenían lesión luego del cateterismo,   habían presentado 
antes de la realización del mismo, la misma sintomatología que aquellas 
mujeres que habían mostraron lesión obstructiva con gran severidad; lo 
anterior es relacionado por ejemplo  con el componente fisiológico como 
alteraciones en la estructura microvascular y angina vasoespástica.  
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Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio: 
 
 
Factores de riesgo. La edad  de las mujeres  que ingresaron a  la unida de 
cuidado intensivo tuvo una media de 67.7 y una desviación estándar de 12.82; los 
rangos de edad estuvieron  entre 59-68 años  en 86 pacientes;  y entre 69 y 78 
años en 76 pacientes.  
 
 
Hubo una mayor prevalencia de hipertensión arterial  en las mujeres; 217 
presentaron este factor de riesgo cardiovascular con una  desviación estándar de 
72.3%, seguido de la presencia de diabetes mellitus en 68 pacientes con una 
desviación estándar de  22.7%, y menor  consumo de tabaco  en un 9%. 
 
 
De acuerdo a los antecedentes de cardiopatía isquémica como factor de riesgo 
asociado,  46 mujeres presentaban episodio de infarto previo. 
 
 
Hubo significativamente un aumento en los niveles de colesterol total  con una 
media 222.8 mg/dl, y triglicéridos con una media de 160.81 mg/dl en la etapa de la 
menopausia, y un descenso del nivel de HDL (47.77mg/dl). 
 
 
Experiencia del síntoma. En las 300  mujeres se encontró la distribución de el 
tiempo desde el inicio de los síntomas antes de ingresar a la unidad de cuidado 
intensivo; de esta manera hubo  un alto porcentaje de ingreso en aquellas mujeres 
que habían tenido síntomas por  más de 24 horas, siendo  registrado en 144 
mujeres(48%), mientras  que solo en  aquellas mujeres que tuvieron inicio de los 
síntomas menor a 1 hora solo se reportaron (n=6; 2%) antes de su ingreso a una 
unidad coronaria y con un espacio un poco mayor de tiempo se encontró  que 
entre 1y 2 horas, mujeres (n=16; 5.3%) que habían iniciado sintomatología 
tuvieron la posibilidad de ser hospitalizadas. 
 
 
En las mujeres el mayor  porcentaje relacionado con el tiempo de inicio de 
síntomas/ingreso a una de cuidado coronario, estuvo en el rango de   6 a 11 horas 
(n=59;   19.7%), seguido de 12 a 24 horas (n=45; 15%) y de  3 a 5 horas en 30 
mujeres  con un porcentaje del 10%. 
 
 
Aunque los autores no definen el concepto de típico o atípico, mencionan que la 
manifestación de los síntomas de dolor  de las mujeres tuvo características  típicas 
en  la mayoría de ellas n=104; 59.4%),  y en menor porcentaje síntomas 
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atípicos)n=71; 40.57%). Otra característica del dolor   es que fue progresivo  en 
109 mujeres (62.29%); 108 mujeres tuvieron síntomas asociados. 
 
 
Una  estancia de 3 a 4 días mostró el mayor porcentaje  en las  mujeres que 
fueron hospitalizadas y diagnosticadas con cardiopatía isquémica, seguido de una 
estancia promedio  de 5 a 6 días.   
 
 
Medios diagnósticos. Con respecto al electrocardiograma tomado en el momento 
de ingresar a la unidad de cuidado intensivo, un gran porcentaje no presentaba 
cambios relacionados con el ritmo; 287 pacientes  tenían un trazo de ritmo sinusal, 
mientras que 13 pacientes  presentaban fibrilación auricular. 
 
 
Cambios de isquemia  se encontraron relacionados  con la presencia de  onda T,  
109 pacientes tuvieron onda T negativa, 16 mujeres presentaron una combinación 
de onda T negativa e  isobifásica, mientras que solo 10 presentaron onda T 
isobifásica.  
 
 
En relación al  infarto, se estableció  que la presentación de  infarto agudo de 
miocardio  en donde no hubo alteración electrocardiográfica fue encontrado en  
140 mujeres,  en 84 pacientes hubo infradesnivel del segmento ST, 60 pacientes 
tuvieron supradesnivel del segmento ST, y en una minoría de 16 pacientes hubo la 
presencia  tanto de infradesnivel y supradesnivel del ST. 
 
 
De las 125 pacientes que ingresaron por infarto agudo de miocardio al hospital,  
predominantemente tenían una mayor lesión por localización de la cara  anterior, 
extensa y septal en 66 mujeres;  en 26 mujeres se registró lateral y anterolateral,  
21 de ellas tuvieron infarto de la cara posterior, en menor proporción 8 pacientes 
presentaron infarto lateral, 3 registró infarto inferior y anterior y solo una  tuvo 
infarto posterolateral. 
 
 
Atención médica. El tratamiento instaurado en las 125 pacientes que ingresaron 
con diagnostico de infarto agudo de miocardio, mostró que 15 recibieron 
trombolisis  sin tener complicaciones posteriores del procedimiento,  el resto 
recibió terapia convencional farmacológica. 
 
 
Complicaciones derivadas de enfermedad coronaria  en la muestra de las 300 
pacientes que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo, arrojaron los siguientes 
resultados;  16 pacientes llegaron a estados fatales y fallecieron; la distribución de 
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mortalidad fue así: 10 por causa de taquicardia ventricular  que no fue revertida,  3 
por neumonía asociada y 3 llegaron a shock cardiogénico.  
 
 
Sesgo. No se reconoce específicamente por ejemplo porque las mujeres que 
ingresaron a la unidad de cuidado coronario presentaron menor tiempo de 
hospitalización comparado con los hombres, tampoco se relaciona la presentación 
clínica de la enfermedad y que las llevo a consultar al hospital 
 
 
ETAPA 5: Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema, factores de 
riesgo predominantes como la hipertensión arterial  y la hipertensión arterial hacen 
parte de los principales factores de riesgo coronario en la mujer,  nuevamente la 
edad mayor de 60 años fue frecuente en la población estudiada. 
 
 
Una menor realización de procedimientos diagnósticos en mujeres con angina fue 
evidenciada en el estudio, de la misma manera se asociaron mayores 
complicaciones de mortalidad. 
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Esquema N° 6 
 
DEMOGRAFIA 
 
-Mujeres con edad promedio de  67.7 
años con un rango de edad  entre los 57 y 
68 años. 
 
 
     
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FACTORES  DE RIESGO  
 
      PERCEPCION DE SALUD 
 
Experiencia del síntoma 
 
 
- Hipertensión 
arterial  
-Diabetes mellitus 
-Edad avanzada 
-Tabaquismo 
-Cardiopatía 
isquémica 
-Infarto previo 
-Dislipidemia 
 
 
-Retraso en el tratamiento ocasionado por 
demora en la búsqueda atención médica. 
 
Apoyo diagnóstico 
-EKG al ingreso sin cambios en el ritmo. 
-En el caso de cambios del EKG se 
presento infradesnivel del segmento ST 
-A mujeres con IAM  les fue realizada 
trombolisis sin complicación. 
-La  terapia convencional farmacológica 
fue realizada en mayor proporción en el 
grupo de mujeres estudiadas 
  
Complicaciones derivadas 
-Mortalidad ocasionada por: 
Taquicardia supraventricular 
Neumonía asociada 
Shock cardiogénico. 
 
 
 
  - Dolor progresivo 
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DESCRIPCION DE HALLAZGOS  EN CADA  ESTUDIO EN RELACION A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
 
ETAPA 3.  Recomprensión de los fenómenos 
 
 
MATRIZ   Nº  7 
 
Artículo de investigación: Understanding Treatment-Seeking Delay in women 
with acute myocardial infarction: Descriptors of decision- Making Patterns 
 
 
 
                                                 
57
ROSENFELD, Anne. Understanding Treatment-Seeking Delay in women with acute myocardial infarction: 
Descriptors of decision- Making Patterns. American Journal of critical Care.  Estados Unidos. 2005. 
 
Autor:     Rosenfeld, Anne Lindaver, Allison
57 
Fuente:  American Journal of critical Care 
País:       Estados Unidos 
Año:        2005 
Población: Intrahospitalaria 
 
Objetivo 
 
Método 
 
Instrumentos 
 
 
Recolección de la 
información 
 
 Describir 
cualitativamente el período 
entre la  aparición de los 
síntomas de infarto agudo 
de miocardio  y la decisión 
de buscar atención (tiempo 
de decisión). 
 
 Identificar los 
patrones comunes de 
respuestas cognitivas, 
afectivas y del 
comportamiento a los 
síntomas (trayectorias de 
decisión). 
 
 Tipo de estudio: cualitativo. 
 
 Criterios de inclusión: 
 
Síntomas relacionados con infarto 
agudo de miocardio. 
Para el análisis narrativo utilizaron 
seis elementos de aproximación: 
- El resumen de la historia 
narrativa. 
- Orientación, la cuál incluye 
tiempo, lugar, contexto, 
individuos presentes. 
- Acciones par la secuencia de 
eventos 
- Evaluación: valoración de la 
significancia de las acciones 
- Resolución: lo que finalmente 
ocurrió. 
- Regreso de la historia al 
paciente.  
Desarrollaron  matrices las cuáles 
contenían información de tipo 
descriptivo, se incluyó en ellas 
información como: antecedentes de 
enfermedad, influencias personales, 
influencias socioculturales, 
disparadores de  acción. 
Muestra: 52 mujeres 
 
 Se utilizó la 
entrevista semiestructurada, 
con el cuál se describieron  
aquellos eventos ocurridos  
desde la aparición de los 
síntomas  de infarto agudo de 
miocardio, hasta  el momento 
de su llegada al hospital. 
 Con la técnica de 
evaluación comparativa de 
Alonso,  determinaron el 
tiempo  de decisión en cada 
mujer. 
 El análisis  
narrativo fue útil para  el 
análisis de las historias de 
cada mujer y para  identificar 
las trayectorias de decisión. 
 Se codificó la 
información y se realizaron 
diagramas o esqueletos. 
 
 
 
Se utilizó  el análisis narrativo 
con el fin de conocer acerca 
de   eventos pasados 
específicos y luego  
organizaron la información 
proporcionada por los 
pacientes que participaron, 
con el fin de conocer tiempo 
y trayectoria de decisión. 
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Explicar el por qué de la alternativa de decisión de las mujeres 
frente a un síntoma no es fácil, depende de una variedad de factores que se 
entrelazan y encaminan la ruta más pertinente si se tiene en cuenta  el contexto en 
el cual vive cada mujer que experimenta dolor torácico,  cuando de una manera 
oportuna se identifica población en riesgo se puede trabajar con más herramientas 
de prevención, sin embargo en muchos casos a pesar del conocimiento de la 
enfermedad se llega a subvalorar el síntoma. 
 
 
Sin embargo, se han identificado  varias alternativas que han generado resultados 
que dan cuenta de las posibilidades que se tienen a la hora de presentar dolor. 
 
 
Es importante  establecer que pasa desde que la mujer experimenta el síntoma  
hasta su llegada al hospital y determinar patrones decisivos que pueden influir en 
la detección de isquemia miocárdica. 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio:  
 
 
La edad promedio de las mujeres que participaron en el estudio, estuvo  en un 
rango entre  los 38 a 87 años; en su contexto sociodemográfico, se encontró que  
eran predominantemente de raza blanca, tenían seguridad social, su estado civil 
era casado, y en el rol desempeñado, las mujeres  estaban desempleadas, se 
habían retirado o estaban dedicadas al hogar. 
 
 
Trayectorias de decisión. Se encontraron seis tipos de trayectorias de decisión 
en las mujeres. 
 
 
El grupo saber: Constituido por mujeres que buscaron ayuda cuando sintieron los 
síntomas o aquellas que sabían  que estaban cursando con un ataque al corazón.  
 
 
Se caracterizaron por los siguientes aspectos: a) Toma de decisiones de manera 
temprana y b) Expresión de la necesidad de buscar ayuda  o informar a alguien. 
 
 
Se encontraron cuatro trayectorias en este grupo: 
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a) Saber e ir: 14 mujeres reconocieron que algo estaba mal, comprende la 
sospecha o la idea de estar sufriendo un ataque cardiaco, tomar la decisión de 
buscar ayuda y actuar en un tiempo relativamente corto. 
 
 
En este grupo 9 mujeres  siguieron una ruta acelerada para buscar ayuda,  con lo 
cuál lograron ser atendidas en el tiempo de una hora, teniendo presente  el 
momento desde la aparición de los síntomas. 
 
 
7 mujeres reportaron  que la presencia de dolor  generó la búsqueda de atención 
con el fin de aliviar el síntoma y “deshacerse de ese dolor”, dos de estas 7 mujeres 
decidieron llama a la línea de emergencia 911.  
 
 
En estas 7 mujeres, existían otras condiciones  que acrecentaban el miedo que 
presentaron durante la ocurrencia de los síntomas;  entre estas condiciones se 
encontraban  por ejemplo la presencia de diabetes y  reflujo gastroesofágico, pero 
luego de tomar las medidas necesarias para descartar rápidamente la causa de 
dolor, contemplaron la posibilidad de un ataque cardiaco.  
 
 
En el caso de las mujeres que  no describieron  un comportamiento  acelerado fue 
similar en varias mujeres, es decir que sabiendo que algo estaba mal, decidieron 
acudir en busca de atención después de una hora  de haber presentado los 
síntomas,  de acuerdo a lo referido por las mujeres, este comportamiento estaría 
relacionado con la dificultad en la interpretación del dolor. 
 
 
b) Saber y dejar que otro actúe: En este grupo de mujeres, hubo un 
comportamiento pasivo, el cuál fue evidente al  conocer que luego de presentar los 
síntomas, las mujeres no  reconocieron que se tratara  de algo cardiaco y tampoco 
tuvieron interés en la búsqueda de una explicación al dolor. Con este tipo de 
patrón, las mujeres optaron por comentar a  alguien que tenían  síntomas y 
tomaron la acción de buscar ayuda solo por la recomendación que les dieron; para 
los investigadores, esta conducta fue definida como  “permitir que alguien actuara” 
y no por iniciativa propia. 
 
 
c) Saber e ir en los términos del  paciente: En este grupo, tres mujeres 
coincidieron en que aunque buscaron consejos, no siguieron totalmente las 
recomendaciones, sino que ellas mismas, tal como lo mencionan los autores 
“querían mantener el  control y no querían dejar que alguien tomara decisiones  
por ellas”. Algunas de las alternativas que tomaron las mujeres incluyeron el llamar 
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al 911 o llamar a un familiar o conducir un vehiculo para llegar al hospital, lo cuál 
generó retraso en la llegada  a los departamentos de emergencias. 
 
 
d) Saber y esperar: Este grupo de mujeres se caracterizó por saber que  debía  
buscar ayuda pero no consultaron a nadie rápidamente, pensando en que así no 
ocasionarían molestia a nadie, con esta conducta retrasaron por varias horas y 
días la atención médica que necesitaban.  
 
 
Grupo de manejo. Este grupo de mujeres actuó luego de experimentar  que se 
encontraba en peligro o de admitir que algo estaba mal,  otra característica de este 
grupo de mujeres fue el hecho de  permitir que un familiar  decidiera por ellas. El 
grupo de manejo Incluye dos patrones: 
 
 
a) Manejar una hipótesis alternativa: 11 mujeres atribuyeron el dolor a causas 
gastrointestinales, de manera que generaron hipótesis o explicaciones para  sus 
síntomas, por esta razón, adoptaron medidas de autoalivio como  tomar 
medicamentos,  agua, alimentos o bebidas. 
 
 
Las mujeres  no relacionaron  el síntoma con un infarto de miocardio, sin embargo; 
decidieron buscar ayuda, y;  se caracterizaron por ser constantes  al actuar todo el 
tiempo, basándose en primera instancia en lo que ellas consideraron hasta que el 
momento en que sus síntomas se hicieron intolerables y pasaron a ser clasificados 
como severos. 
 
 
b) Minimizar el problema: Según el estudio, se encontró en 12 mujeres que ellas  
esperaron a que los síntomas desvanecieran o desaparecieran y; también 
prefirieron ignorar el síntoma y no reconocer  que se tratara con algún evento 
cardiaco; para ello adoptaron posturas o por ejemplo decidieron recostarse  o 
simplemente esperaron a que pasara el malestar”. 
 
 
Esta investigación permitió encontrar la implicación que tiene para la mujer la difícil 
interpretación por parte de las mujeres y del personal de salud, de  aquellos 
síntomas de infarto agudo  de miocardio que de no ser reconocidos de manera 
temprana no solo constituyen un mayor retraso para buscar tratamiento, sino que 
además, el tiempo de decisión puede ser la diferencia entre complicaciones 
severas y resultados fatales. 
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Las historias narradas por las pacientes permitieron establecer que aún existen 
obstáculos tan grandes para la búsqueda de tratamiento, que provienen de las 
mujeres a causa de algunas circunstancias como:  falta de certeza del  síntoma, la 
trayectoria de decisión,  ignorar el síntoma o no reconocimiento del mismo, 
mantener el control actuando de acuerdo a lo que ellas piensan,  procesos 
psicosociales,  las características individuales  derivan la necesidad de educación; 
otras causas asociadas a demora en la búsqueda de tratamiento son debidas  a  
factores  clínicos y sociodemográficos. 
 
 
Sesgo. No es definido el tiempo de evolución del dolor en cada una de las  
trayectorias de decisión de las mujeres, ello con el fin de identificar no solo 
aspectos asociados a la parte de creencias; sería importante encontrar en cada 
una de la trayectorias, porcentajes o estadísticas que mostraran de acuerdo a la 
estrategia de afrontamiento quienes tuvieron mayores beneficios de atención o por 
el contrario quienes sufrieron mayores complicaciones y como fueron manejadas. 
 
 
Otro aspecto importante es que no se mencionan los efectos o consecuencias de 
cada una de estas alternativas, lo cual podría ser reflejado por ejemplo en la 
mortalidad, la limitación física, o efectos en la condición de salud. 
 
 
ETAPA 5: Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema, se 
establecieron seis trayectorias de decisión en mujeres que presentan angina, 
diferentes factores juegan un papel importante en la búsqueda de atención,  entre 
los cuales se encuentra la percepción, la atribución a otra causa, dejar que otros 
decidan,  recomendaciones externas, autoalivio, esperar a que el síntoma pase. El 
afrontamiento de cada mujer hace que se genere una situación diferente que está 
relacionada con varios factores que pueden influir en la asistencia a una institución 
de salud. 
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Esquema N° 7 
 
DEMOGRAFIA 
 
-La edad promedio de las mujeres  estuvo  
en un rango entre  los 38 a 87 años 
- Predominantemente de raza blanca,  
tenían seguridad  
 -Estado civil: casadas,  
- Rol desempeñado: desempleadas, se 
habían retirado o estaban dedicadas al 
hogar. 
 
 
     
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AFRONTAMIENTO 
 
Se establecieron trayectorias de decisión en las mujeres 
    El grupo saber: 
 
-Constituido por mujeres que 
buscaron ayuda cuando sintieron 
los síntomas o aquellas que 
sabían  que estaban cursando con 
un ataque al corazón. 
Patrones: 
1. Saber e ir 
2. Saber y dejar que otro actúe. 
3. Saber e ir en los términos del  
paciente 
4. Saber y esperar: 
 
 
Grupo de manejo 
 
-Este grupo de mujeres actuó luego de experimentar  
que se encontraba en peligro o de admitir que algo 
estaba mal,  otra característica de este grupo de 
mujeres fue el hecho de  permitir que un familiar  
decidiera por ellas.  
Patrones: 
1.Manejar una hipótesis alternativa 
2.Minimizar el problema 
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MATRIZ Nº 8 
 
 
Articulo de investigación: Evaluación de enfermedad arterial coronaria con 
imágenes de perfusión miocárdica en mujeres 
 
Autor:    Alexánderson Erick, Granados Nuria
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Fuente:  Archivos de Cardiología de México 
País:       México 
Año:       2005 
Población: Intrahospitalaria- consulta externa.  
 
Objetivo 
 
Método 
 
 
Instrumentos 
 
Recolección de la 
información 
 
 
Conocer la utilidad 
de las imágenes de 
perfusión miocárdica 
con SPECT para la 
evaluación de isquemia 
comparada con 
angiografía coronaria y 
electrocardiografía 
de esfuerzo en mujeres. 
 
 
Tipo de estudio: Transversal, realizado 
durante el año 2002 
Criterios de inclusión: 
diagnóstico (antecedente de infarto del 
miocardio) o sospecha de enfermedad 
arterial coronaria 
A todas las pacientes incluidas en la 
investigación les fue realizado 
electrocardiografía con esfuerzo físico 
o estrés farmacológico y angiografía 
coronaria. 
El tiempo de realización de los exámenes 
diagnósticos  fue en un período no mayor a 
60 días posteriores a la realización de las 
imágenes de perfusión miocárdica. 
 Se utilizó como referencia de la prueba de 
estrés farmacológico y físico: depresión del 
segmento ST severa (> 3 mm), fatiga y 
angina. 
Criterios de exclusión: 
pacientes con síndromes coronarios agudos 
en el  momento  
del estudio. 
Historia de revascularización coronaria y 
enfermedad valvular o congénita 
significativa. 
contraindicaciones para el estrés físico: 
incapacidad para deambulación,  
enfermedad articular degenerativa 
Tratamiento actual con betabloqueadores. 
Muestra: 151 mujeres a las cuales se les 
realizaron imágenes de perfusión miocárdica 
con SPECT y Tc-99m- Seestamibi, 
electrocardiografía de esfuerzo, y 
angiografía. 
 
Se utilizó la prueba de esfuerzo  con 
ejercicio físico en banda deslizante  
realizada  a 72 pacientes y con estrés 
farmacológico con dipiridamol a 79 
pacientes. 
 
 Se usó el protocolo de Bruce  para la  
prueba de esfuerzo máximo, en donde las 
mujeres debían   alcanzar al menos el 
85% de la frecuencia cardíaca máxima 
calculada para la edad. 
 
 El registro de los signos vitales  y del 
electrocardiograma12 fue tomado en 
reposo, durante  cada etapa de la prueba 
de esfuerzo y en fase de recuperación.  
 
Los METS midieron  la capacidad de 
ejercicio. 
 
Se utilizó la prueba de estrés 
farmacológico  usando el protocolo 
estándar de 0.56 mg/kg/min de 
dipiridamol intravenoso en infusión 
continua durante 4 minutos, inyectando a   
los 7 minutos  el radiotrazador. 
 
Se empleó una herramienta estadística 
para almacenar la información a través 
del paquete estadístico SPSS v. 10. 
 
Un especialista en el 
área de cardiología 
nuclear fue el encargado 
del análisis de los datos. 
 
Se realizó el cálculo de 
sensibilidad, 
especificidad y valores 
predictivos en  las 
imágenes de perfusión 
para establecer su  
relación con la 
angiografía coronaria y a 
la prueba de esfuerzo.  
 
Para el estudio, se 
consideró un  valor de p 
< 0.05 f como 
estadísticamente  
significativo.  
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. El estudio proporciona una valiosa información acerca de la  
necesidad de una mayor realización tanto de pruebas invasivas y no invasivas en 
mujeres con sospecha de enfermedad arterial coronaria; así mismo coincide con 
varios estudios en los cuáles se ha reportado la utilidad de la realización de más 
pruebas diagnósticas en mujeres mayores de 50 años en quienes se ha 
encontrado enfermedad multivaso. 
 
 
Mujeres en quienes se realizo angiografía coronaria tenían factores de 
comorbilidad como hipertensión arterial, diabetes, hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia 
 
 
La edad constituye un factor de riesgo cardiovascular importante dentro de las 
características de mujeres con enfermedad coronaria. 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio 
 
 
Factores de riesgo. La edad promedio de las  pacientes  que participaron en el 
estudio fue de   60.7 ± 12.4 años.  
 
 
La hipertensión arterial con un 55% y la  hipercolesterolemia  constituyeron  el 
factor de riesgo cardiovascular más común en las pacientes. 
 
 
Los factores de riesgo cardiovascular que tuvieron mayor frecuencia en pacientes 
con lesión coronaria angiográficamente significativa fueron: la diabetes mellitus 
(3.6%), hipercolesterolemia total (2.3%) e hipertrigliceridemia (2.7%), seguidos del 
factor hipertensión arterial, una edad mayor a 50 años y tabaquismo. 
 
 
De acuerdo a las características clínicas basales en una muestra de 151 
pacientes,  se encontró que los factores de riesgo para enfermedad coronaria mas  
frecuentes fueron: la edad con un promedio de   60.7 ± 12.4 años; la hipertensión 
arterial sistémica 55%, hipercolesterolemia total 49.7%, hipertrigliceridemia 34.8%, 
diabetes mellitus 34.4%, tabaquismo 29.1%; que comparado con los factores de 
riesgo para enfermedad coronaria con lesión angiográfica.   
 
 
Se observó que la hipercolesterolemia total y la hipertrigliceridemia se mantuvieron 
como un principal factor de riesgo, mientras que la edad y la hipertensión arterial 
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aumentan de manera significativa en las características clínicas basales; como 
dato importante se encontró que aunque la diabetes estaba en menor proporción 
en las características de los pacientes, ocupó el primer lugar dentro de los factores 
de riesgo en pacientes con lesión coronaria. 
 
 
Lesión coronaria. De acuerdo a las  angiografías, un 71.5% de  las pacientes 
tenían lesión coronaria;  con una  afectación del 47% de la arteria  descendente 
anterior, en cuanto a la severidad de la  enfermedad se encontró una mayor 
frecuencia de lesión en un solo vaso siendo del 28.5%, mientras que la 
enfermedad de dos vasos  ocupó el 27.2%;  y la enfermedad multivaso fue 
reportada en un 15.9%. 
 
 
Para el grupo de pacientes  con antecedente de infarto agudo de miocardio 
(51.6%; n= 78), se encontró una  prevalencia de lesiones coronarias  en un   
93.5% (p < 0.0001); así mismo, el estudio reportó que a causa del evento 
coronario agudo  hubo mayor  presencia de tejido isquémico  en aquellos 
pacientes que habían presentado  infarto no transmural en relación a aquéllos con 
infarto transmural (98.3% vs. 80%). 
 
 
Medios diagnósticos. Al evaluar la utilidad de la prueba de esfuerzo en la 
detección de isquemia en mujeres comparada contra angiografía y perfusión 
miocárdica con SPECT, se encontró una menor sensibilidad (30% y 24 %) que las 
imágenes de perfusión miocárdica, pero con un alto valor predictivo positivo 
(87.2%); mientras que al ser  comparada con la electrocardiografía de esfuerzo ya 
sea de tipo farmacológico o físico y  estudios angiográficos tuvo un alto porcentaje 
de especificidad (97.6%). 
 
 
Se encontró isquemia miocárdica en 117 pacientes (77.4%) basándose en el 
estudio de perfusión miocárdica  SPECT, con lo cuál se pudo establecer una 
sensibilidad de  la prueba del 87.9%, especificidad del   49%, valor predictivo 
positivo 81.2%, valor predictivo negativo 62%. 
 
 
La edad, al igual que en otros estudios, se sitúa como uno de los principales 
factores de riesgo de enfermedad arterial coronaria; luego de comparar dos 
grupos de edad; un grupo menor de 50 años y otro categorizado entre los 50 años 
y por encima de ésta; dio como resultado de acuerdo a la especificidad de la 
prueba de perfusión miocárdica con SPECT,  una mayor especificidad (71.4%) en 
pacientes con una edad mayor a 50 años , los cuales tenían una mayor 
prevalencia de enfermedad arterial coronaria; mientras que  la especificidad de la 
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prueba de perfusión miocárdica con SPECT en pacientes menores de 50 años fue 
del 41%. 
 
 
Se considera que es la primera investigación realizada en mujeres en la ciudad de 
México que evalúan la prueba de perfusión miocárdica con SPECT y su utilidad 
para establecer isquemia miocárdica. 
 
 
El incremento de la sensibilidad de la prueba de perfusión miocárdica estuvo 
relacionada con   la severidad de la enfermedad y su evolución; es decir, que hubo 
una mayor sensibilidad en enfermedad de un solo vaso (91.6%) y del 100% en 
enfermedad multivaso. 
 
 
ETAPA 5: Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema, dentro de 
los factores de riesgo coronario se encontraron principalmente  la  hipertensión 
arterial, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus, la edad por encima de 60  
años fue encontrada en mayor proporción en mujeres con lesión coronaria, la cual 
reportó mayor enfermedad de un solo vaso. 
 
 
Se utilizó un nuevo estudio  de perfusión miocardica con SPECT el cuál ha sido 
novedoso y útil en la detección de isquemia en la mujer. 
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Esquema N° 8 
 
DEMOGRAFIA 
 
-La edad promedio de las mujeres  oscila 
alrededor de los 60.7 años 
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FACTORES DE RIESGO 
 
FACTORES DE RIESGO 
 
-Hipertensión arterial 
-Hipercolesterolemia 
-Hipertrigliceridemia 
-Diabetes mellitus 
-Tabaquismo 
-Antecedente de infarto de 
miocardio 
De tipo anatómico 
-Enfermedad  coronaria de 1 solo 
vaso en mayor proporción seguido 
de enfermedad de 2 vasos. 
 
SEVERIDAD DE LA 
ENFERMEDAD  
 
 
Medios diagnósticos 
 
-La Prueba  de esfuerzo   se 
considera de gran utilidad para 
detección de isquemia,  presenta 
menor sensibilidad  pero mayor 
valor predictivo positivo. 
 
-El estudio perfusión miocardica con 
SPECT  presenta una alta sensibilidad 
para isquemia miocardica, también 
presenta  una mayor sensibilidad en 
enfermedad de un solo vaso (91.6%) y 
del 100% en enfermedad multivaso. 
Gran porcentaje de mujeres( 71.5%) 
tenían lesión coronaria. 
- Mayor frecuencia de lesión en un 
solo vaso 
 
-Mujeres con antecedente de infarto 
agudo de miocardio  tenían una  
prevalencia de lesiones coronarias  en 
un   93.5%  
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MATRIZ Nº 9 
 
 
Artículo de investigación: Gender differences in the Management  and Clinical 
Outcome of Stable Angina 
 
Autor    Daly Caroline; Clemens Felicity; Lopez  Sendon, Jose. L.
 59 
Fuente American Heart Association   
País: Europa 
Año 2006 
Población: Intrahospitalaria- centros de cardiología 
Diagnostico: angina estable  con  un episodio causado por isquemia miocárdica  debido a 
enfermedad coronaria. 
 
Objetivo 
 
Método 
 
 
Instrumentos 
 
Recolección de datos 
 
Examinar el impacto 
del género sobre la 
investigación  y 
manejo subsecuente  
de la angina estable  
para evaluar las 
diferencias de género 
en el resultado  clínico 
a  1 año. 
 
 
 
 
Tipo de estudio: en el 
periodo comprendido entre  
el mes de marzo y diciembre 
del 2002. 
 
Criterios de inclusión 
Pacientes que habían sido 
remitidos  al cardiólogo  
luego de un año de haber 
presentado angina estable. 
Pacientes con angina 
diagnosticada  por el 
cardiólogo. 
Se estableció un 
consentimiento informado 
para cada paciente que 
participó en el estudio. 
 
Criterios de exclusión: 
Pacientes nuevos sin 
evidencia documentada de 
angina estable. 
Diagnósticos  diferentes a 
angina estable como  angina 
inestable,  infarto agudo de 
miocardio  en el año 
anterior, revascularización 
coronaria, estenosis aórtica,  
cardiomiopatía hipertrófica.  
 
Muestra: 
Población total:3779 
pacientes 
Para   la organización de los datos se 
utilizaron instrumentos  estadísticos que 
ayudaron a determinar  factores de 
riesgo, características clínicas basales,  
tratamientos.  
La  t de student se utilizó para  las 
diferencias estadísticas  significativas  y 
las mediciones cuantitativas  las cuáles 
incluyeron edad en años,  índice de 
masa corporal y presión arterial. 
La prueba X2  se utilizó para probar la 
significancia estadística de las 
diferencias en términos de proporción. 
La regresión logística  fue útil para  
determinar los factores asociados con  
el uso de la investigación. 
La regresión logística  ayudó a 
determinar  la influencia  del género 
sobre  el uso de  procedimientos  
invasivos de revascularización en los 
pacientes  que tenían diagnóstico de 
enfermedad coronaria confirmada  de 
acuerdo al seguimiento que se les hizo a  
un  año. 
 
El modelo  multivariable sirvió como 
elemento estadístico para conocer de 
manera   independiente la diferencia de 
los  géneros y  la práctica de 
revascularización coronaria en el grupo 
de hombres y de mujeres. 
La información fue recolectada de 197 
centros de atención  médica a  lo largo 
de Europa;  de manera electrónica se 
registraron detalles clínicos y 
demográficos de los pacientes, 
remisiones, tratamientos  instaurados, 
seguimiento de procedimientos  
realizados, investigaciones planeadas. 
Se hizo revisión de historias clínicas   o 
números telefónicos registrados cuando 
no fue posible hacer contacto directo 
con los pacientes. 
Los detalles de los eventos clínicos de 
los pacientes  fueron  confirmados, así 
como los resultados de los mismos, de 
acuerdo al registro clínico. 
Para la información recolectada en las 
cuatro primeras  semanas se utilizaron   
bases de datos; posteriormente  en el 
seguimiento completo se registraron  
aspectos como el estado de la 
enfermedad coronaria, 
revascularizaciones realizadas y 
resultado clínico.  
Se realizaron análisis acerca del número 
de supervivencias  en razón del género, 
así como  la probabilidad  de muerte o 
infarto agudo de miocardio,    y de todos 
los eventos cardiovasculares ocurridos 
en un año, para lo cuál se usó la 
regresión de Cox  y la prueba lo-rango. 
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. La diferencia del género en relación  a los resultados  de 
intervención realizados en mujeres con dolor torácico evidencia un desequilibrio 
que refleja aun la poca claridad en el concepto de enfermedad coronaria en la 
mujer. 
 
 
La investigación aporta datos acerca de una menor inclusión de  la mujer en la 
realización de procedimientos  agresivos, como así lo han denominado los 
autores; pues,  aunque sea la mujer quien  tenga una mayor prevalencia de angina 
estable,   los registros muestran que son menos propensas a ser más investigadas 
ya  que se sigue considerando una patología típica del género masculino. 
 
 
La angina  estuvo más relacionada en la mujer que en los hombres,  con mayor 
probabilidad de mortalidad, resultado de   menores tratamientos de prevención 
secundaria a nivel farmacológico   que los hombres y también por recibir menos 
tratamientos invasivos ya que, la consideración de pronósticos más pobres, 
creencias y prejuicios de que la mujer padece menos enfermedad coronaria y por 
ende menos severidad, ha influido en la opción de la realización de tratamientos 
más agresivos. 
 
 
En cuanto a resultados pronósticos,  la gammagrafía  fue considerada negativa 
para isquemia, mientras que la ecocardiografia de estrés fue considerada positiva 
para establecer isquemia. 
 
 
Existen factores que contribuyen en un menor acceso de la mujer a  los servicios 
de salud, ocasionados por alteración en los procesos de comunicación, relación 
personal de salud-paciente; falta de información,  menos reporte de mujeres por 
profesionales de salud cuando presentan angina,  menos remisión de mujeres 
para ser valoradas por especialistas,  creencias personales,  percepción, menor 
motivación de las mujeres, valoración clínica insuficiente para sospechar de un 
evento coronario agudo. 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio: 
 
La población incluida  al realizar las encuestas fue  de 3779 en el periodo 
comprendido entre  el mes de marzo y diciembre del 2002, con un tiempo  
promedio de duración de aproximadamente 13 meses, con un  rango intercualitico 
de  12 a 15 meses. 
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La edad  promedio  de la población fue de 61 años de acuerdo a la encuesta; sin 
embargo  las mujeres  tuvieron mayor porcentaje de edad  en este grupo que los 
hombres (62% frente al 61%). 
 
  
Experiencia del síntoma. La duración de angina en la mujer  en comparación con 
los hombres, estuvo con mayor frecuencia ubicada en dos rangos: entre 6 y 11 
meses (21.4% vs. 20.7%) y  un periodo más amplio reportado fue el  síntoma de 
angina  en un período mayor a  12 meses, lo que significa que la mujer  tuvo una 
tendencia a soportar más este síntoma. 
 
 
La severidad de los síntomas en  clase funcional  II fue desarrollada mas en  
mujeres que en hombres siendo del 52.5%  y 46.1% respectivamente. 
 
 
Medios diagnósticos. El registro del electrocardiograma durante el ejercicio  
mostró  su realización asociada a géneros siendo del 78% de hombres y un 73% 
en mujeres, ecocardiografia de estrés en el 4% de los hombres y 4% en  las 
mujeres , imágenes de  perfusión de estrés  en el 13%  hombres y   15% en  
mujeres,   angiografía coronaria  en  el 45% de hombres y  31% fueron realizada 
en mujeres. 
 
 
La influencia de géneros mostró que la mujer fue menos propensa a que se le 
realizara angiografía coronaria así como pruebas de electrocardiografía en 
ejercicio, pero fueron más propensas a que  se les realizara más imágenes de 
estrés. 
 
La combinación  ecocardiografía  y perfusión fue significativamente menos  usada 
en mujeres que en hombres, para los autores no se debe confundir  el efecto del 
género en la realización de un test de ejercicio. 
 
 
De los pacientes a los cuáles se les realizó una angiografía, el 65% de  los 
hombres y el 56% de las mujeres habían tenido una prueba de electrocardiograma 
durante el ejercicio positivo. 
 
 
Luego de realizársele  el electrocardiograma de ejercicio a 2299 pacientes  de 
3031,  en donde  1373 eran hombres (76%) y  926 eran mujeres (73%), al analizar 
la diferencia de géneros al realizar electrocardiograma durante el ejercicio  se 
encontró  un resultado negativo o no concluyente mayor  en mujeres que en 
hombres (38% y 18%   en mujeres; mientras que en hombres fue de  30% y 12% 
respectivamente). 
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La gamagrafía de perfusión fue reportada negativa en el 53% de las mujeres, 
mientras que en los hombres fue del 33%; como prueba para isquemia  fue 
positiva  en  el 41% de las mujeres y 59% en los hombres. 
 
 
Otros procedimientos  terapéuticos realizados incluyeron la ecocardiografia de 
estrés, siendo negativa  en el 36% de las mujeres y en el 31% en los hombres, 
esta prueba fue positiva para isquemia en el 57% de las mujeres y en un  56% con 
respecto a los hombres. 
 
 
En el caso de aquellos pacientes en los cuáles hubo un resultado positivo del 
electrocardiograma  durante el ejercicio,  al  65% de los hombres y al  56% de las 
mujeres se les realizó angiografía coronaria mientras que en el caso   de los 
pacientes que tuvieron una prueba inconclusa, 42%  de los hombres  y   34% de 
las mujeres recibieron angiografía coronaria. 
 
 
Haciendo un análisis de  la severidad de enfermedad coronaria, el estudio reportó  
que la mujer presentaba  mayor enfermedad ocasionada por lesión de un vaso en 
comparación  con los hombres (36% frente  a un 30%) mientras que  en los 
hombres fue mayor la   enfermedad ocasionada  por lesión de 2 y 3 vasos (22% y 
32% comparado con un 22% y 32% en la mujer). 
 
 
Aunque el diagnóstico de enfermedad coronaria  estuvo presente tanto en 
hombres y mujeres, los resultados mostraron que evidentemente la mujer  ha sido 
menos favorecida de llegar a recibir intervención terapéutica invasiva, el factor 
género fue una limitante para las mujeres mientras que para los hombres  tanto el 
diagnóstico como la presencia de factores asociados como diabetes  y la 
severidad de los síntomas fueron puntos a favor para ahondar  en  las alternativas 
de tratamiento. 
 
 
La revascularización coronaria ajustada por la tasa de probabilidad de ser 
realizada en hombres y mujeres con enfermedad coronaria diagnosticada, registró 
una  menor frecuencia en la región Norte (tasa de probabilidad del 0.30  en el 
género femenino, frente a un o.63 en  la población masculina). 
 
 
El género constituyó un predictor  para la realización de angiografías coronarias,  
los investigadores  citaron   en la mujer alrededor de un 40 y 50% de tener menos 
probabilidad   en comparación con los hombres. 
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Parece ser que el hecho  de incluir dos factores tan importantes como  la 
extensión de la enfermedad coronaria así como de la función ventricular son dos 
criterios que  cambiarían  el número de procedimientos  de revascularización, la 
evidencia de esta investigación ha mostrado que el registro de los aspectos 
clínicos de comorbilidad no son suficientes sino que se necesita documentar más 
el diagnóstico con evidencia  de imágenes clínicas. 
 
 
El resultado de esta investigación mostró  que la mujer tiene una mayor tasa de 
complicación luego de someterse a  un   bypass coronario  o revascularización 
percutánea con gran posibilidad de obtener  resultados más pobres, esto ha hecho 
que  exista una menor motivación para  la inclusión en intervenciones invasivas. 
 
 
Factores de riesgo. Teniendo en cuenta los factores de riesgo de comorbilidad, la 
tasa de probabilidad de  revascularización  coronaria  en hombres fue  del 0.70 
frente al 0.52 en mujeres; así mismo la influencia del género tuvo una significante 
diferencia;  la tasa de probabilidad de tratar la enfermedad  multivaso en hombres 
fue del 0.71 frente a un 0.48 en mujeres que padecían enfermedad coronaria de 
un solo vaso. 
 
 
Las características de básicas de  hombres y mujeres que participaron  en la 
encuesta de angina estable, permitieron analizar las diferencias de género  de 
acuerdo a las variables planteadas;   en la mujer hubo una mayor prevalencia de 
hiperlipidemia comparada con los hombres (62% vs. 57.1%); la hipertensión 
también fue más asociada al género femenino,  mientras en la mujer fue del 66% 
en los hombres  su proporción fue del 58.6%; con una pequeña diferencia las 
mujeres presentaron mayor diabetes que los hombres ( 18.8% vs. 17.1%). 
 
  
El modelo multivariable ajustado por la presencia  de factores de riesgo como la 
edad,  función ventricular izquierda anormal,  diabetes, y severidad de la 
enfermedad arterial coronaria,  permitió establecer la lesión de uno, dos  o tres 
vasos y la relación de estos factores; en la mujer fueron más relevantes,  con 
mayor probabilidad de presentar  muerte o infarto agudo de miocardio. 
 
 
Tratamiento farmacológico y apoyo diagnóstico. Se encontró que el 
tratamiento combinado  de antiagregantes plaquetarios e hipolipemiantes  fue 
prescrito con mayor frecuencia en hombres, el género masculino recibió terapia 
coadyuvante en un 79%, mientras la mujer recibió el mismo tratamiento en un  
71%. Una pequeña diferencia en el manejo de la angina se dio con  los 
medicamentos antiangina,  en hombres fue de 1.6 y en las mujeres fue de 1.5. 
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Datos clínicos de la encuesta  europea del corazón fueron reportados por los 
investigadores acerca de  la incidencia  de eventos clínicos  durante el año 
anterior al estudio ( muerte, muerte por causa no cardiovascular, infarto agudo de 
miocardio no fatal,  falla cardiaca, angina inestable, revascularización de 
emergencia),  comparando  los pacientes con angina estable (total de la población 
=3031, hombres n=1760 y mujeres n=1271) y  el subgrupo de aquellos con 
enfermedad coronaria confirmada por angiografía coronaria ( total de la 
población= 994, hombres n= 718; mujeres n= 276). 
 
 
Según la encuesta;  de la población total,  las mujeres en comparación con los 
hombres, fueron  más propensas a presentar angina (51% frente al  49%);    las 
mujeres  fueron menos propensas a recibir  revascularización de emergencia  que 
los hombres, tanto en la población  total que presentó angina (31% Versus 74% 
respectivamente),  como en aquellos que habían sido confirmados por angiografía( 
68% en hombres y  29% en mujeres). 
 
 
Al analizar  la tasa de riesgo  comparada entre hombres y mujeres  acerca del uso 
del test  de ejercicio, la angiografía coronaria y la prevención secundaria con  
medicamentos  de acuerdo al tipo de centro; se encontró por ejemplo en  Europa  
Oriental, que las estatinas fueron menos prescritas   en las mujeres, la angiografía 
coronaria fue el procedimiento menos realizado en las mujeres en todas las 
regiones y centro de atención primaria. 
 
 
Las mujeres han tenido menor  terapia preventiva secundaria a  pesar del alto 
reporte de enfermedad coronaria y diagnostico de angina, los estudios  han sido 
significativamente más cercanos a establecer tratamientos  farmacológicos en los 
hombres,  para quienes han usado  terapia antiplaquetaria y estatinas o terapia 
combinada. 
 
 
Atención médica. El ingreso de los pacientes a los centros de atención  fue 
direccionado por diferentes vías, según el estudio 70% provenían luego de ser 
evaluados por un cardiólogo en atención primaria,  el 10%  había tomado la 
decisión de acudir por  cuenta propia,   menos del 5% fueron remitidos por 
médicos  de urgencias, teniendo en cuenta la  región;  del 85% de pacientes que 
fueron remitidos en centros de atención primaria en el norte de Europa,  las 
mujeres representaron  el 40% de la población,  en Europa  Occidental  el  49%,   
en Europa Central  el 42% y 37% en Europa Mediterránea.  
 
 
Otros factores. Como resultado  final acerca de la investigación no invasiva por 
géneros, se encontró en la presente investigación  que las mujeres  fueron menos 
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propensas  que los hombres  a ser investigadas, a pesar del reporte de los 
mismos factores de riesgo como la edad, morbilidad y severidad de los síntomas. 
 
 
Existen unos factores que causan barreras en el proceso de llegada de las 
mujeres a las instituciones de salud  luego de experimentar el síntoma de angina,  
por causas como el hecho de no ser remitidas desde los centros de atención  
primaria luego de haber sido valoradas y clasificadas como pacientes  con factores 
de riesgo cardiaco,  o también  por las políticas de salud que ponen una amplia 
limitación a los recursos disponibles; los autores encontraron también que se 
requiere de un minucioso examen y diagnostico por la presencia de  falsos 
positivos que se han encontrado luego de test de ejercicio en las mujeres, a 
quienes se les debería   realizar con mayor frecuencia. 
 
 
Se ha hablado en el tema de salud, la importancia que tiene la relación del 
personal de salud y  paciente; sin embargo, ese momento puede verse alterado  
trayendo como consecuencia que esa interacción se  rompa, afectando  los 
procesos de comunicación,  la   descripción del género, así como la  percepción 
del síntoma. 
 
 
Se ha descrito una  menor investigación de la mujer  en lo que concierne a     
procedimientos invasivos, lo cuál a largo plazo tendría complicaciones  derivadas 
del impacto  en la calidad de vida. 
 
 
Sesgo. No es del todo claro el resultado de las mujeres con angina luego de un 
año al realizar el análisis en el cuál se contemple la situación de salud fruto del 
establecimiento de diferencias en la atención y diagnostico de la mujer con 
enfermedad coronaria 
 
 
ETAPA 5: Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema, en  
presencia de angina inestable, las mujeres tuvieron mayor presencia de 
hiperlipidemia, hipertensión arterial y diabetes, así como clasificación funcional II. 
 
 
Las mujeres tuvieron menos acceso a procedimientos invasivos como angiografías 
coronarias, mientras que  les fue más realizada ecocardiografia de estrés y 
combinación de ecocardiografia de estrés y terapia de perfusión coronaria. 
Respecto a  la experiencia del síntoma, la mujer presentó capacidad para convivir 
con el dolor por largo periodo llegando a superar los 12 meses, esto ocasionó que 
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cuando acudió a consulta médica presentará mayores complicaciones y factores 
de riesgo cuando fue diagnosticada.  
Esquema N° 9 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
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DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS EN CADA  ESTUDIO EN RELACIÓN A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
 
ETAPA 3.  Recomprensión de los fenómenos 
 
MATRIZ Nº 10 
 
 
Artículo de investigación: Women with myocardial infarction are less likely than 
men to experience chest symptoms 
 
Autor:         Lovlien, Mona
60 
Fuente:      Scandinavian Cardiovascular Journal. 
País:           Noruega 
Año:           2006 
Población: Intrahospitalaria 
 
 
Objetivo 
 
Método 
 
Instrumento  
 
Recolección de la 
información 
Evaluar las similitudes  y las 
diferencias entre hombres y 
mujeres con respecto a la 
experiencia y a la 
interpretación  de los 
síntomas de infarto agudo 
de miocardio antes de la 
admisión al hospital. 
Tipo de estudio: se  realizó el      
estudio entre el febrero del 2003 
y el mes de marzo del 2004. 
Criterios de inclusión 
Pacientes con diagnóstico de 
infarto agudo de miocardio. 
La correlación con valores de la 
troponina  
Cambios electrocardiográficos 
que mostraran alteraciones del 
segmento ST y en la onda T 
Síntomas clínicos 
Basados en el registro 
electrocardiográfico se 
estableció la localización del 
infarto (anterior, posterior u otra 
localización). 
Criterios de exclusión: 
Diagnósticos clínicos incorrectos, 
que para el objetivo del estudio 
no eran pertinentes. 
Problemas serios en las 
condiciones de salud. 
 Edad superior a los 76 años. 
Resultados fatales. 
Muestra:  
Población total. 533  pacientes 
Hombres: 384 (74%) 
Mujeres: 149 (67%)  
El cuestionario utilizado registró 
datos de pacientes  que habían 
tenido infarto agudo de miocardio 
con elevación del ST, infarto 
agudo de miocardio sin elevación 
del ST y localización del infarto, 
antecedentes médicos, síntomas. 
 
Los síntomas fueron evaluados 
desde  que iniciaron, hasta la 
aparición de otros síntomas 
acompañantes.  
 
 
Se utilizó el paquete SPPS para 
Windows versión 11.5 para 
registrar los datos de los 
pacientes  con sus respectivos 
análisis estadísticos. 
 
La prueba X2 y la prueba de 
Mann Whitney  sirvieron para  
encontrar diferencias entre 
hombres y mujeres  en cuanto a 
la presentación clínica de los 
síntomas y evaluar 
comparativamente  los resultados. 
La regresión logística fue 
fundamental para las variables  
edad y sexo, que en conjunto 
lograron establecer posibles 
diferencias de género. 
 
No se nombra explícitamente 
 la forma como se llevó a cabo 
la recolección de la 
información, sin embargo se 
evidencia que a través de los  
instrumentos utilizados 
pudieron realizar el análisis y 
la formulación de los 
resultados. 
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 LOVLIEN, Mona .Women with myocardial infarction are less likely than men to experience chest symptoms. 
Scandinavian Cardiovascular Journal. Noruega. 2006. 
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Aunque hombres y mujeres  tienen riesgos cardiovasculares 
similares, la literatura muestra que las mujeres  experimentarían diferentes 
síntomas que los hombres, como por ejemplo  un menor dolor de pecho pero con 
mayor frecuencia de dolor en la mandíbula y espalda, lo cual  ocasionaría 
aumento en las tasas de mortalidad, justificado por una menor preocupación y 
seguimiento tanto de los profesionales de salud como de las mismas pacientes, 
quienes  al no considerar que se trate de algo cardiaco, limitan las posibilidades de 
un tratamiento que aumente sus posibilidades de vida. 
 
 
Los síntomas que se presentan de manera prehospitalaria,  pueden tener un 
menor reconocimiento sino se consideran de tipo cardiaco, y esto puede influir en 
la búsqueda de atención rápida. 
 
 
La presentación de síntomas de infarto agudo de miocardio en las mujeres tiene 
una gran variedad dada la localización, tipo y calidad, predominado síntomas 
atípicos. 
 
 
Las mujeres aquejan el dolor de pecho a otras causas de tipo no cardiaco como 
alteraciones musculoesqueleticas, y también se debe al no reconocimiento del 
síntoma, ocasionando una menor preocupación para buscar ayuda 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio: 
 
 
Factores de riesgo. Las mujeres difirieron de los hombres en cuanto a la 
influencia de los factores de riesgo cardiovascular,  las mujeres tuvieron un mayor 
riesgo asociado por hipertensión arterial e hipercolesterolemia; en las demás 
características como nivel de escolaridad, estado civil y empleo, tuvieron 
promedios altos  en los dos géneros. 
 
 
La hipertensión arterial fue mayor en las mujeres que en los hombres;  el estudio 
reportó la  relación entre menor dolor de pecho y mujeres que eran hipertensas. 
 
 
Experiencia del síntoma. Se encontró un mayor porcentaje de localización del 
infarto en las mujeres que en los hombres, (34% versus 31%). Los hombres 
presentaron una mayor frecuencia de infartos posteriores, mientras que en las 
mujeres se clasificaron otras zonas. 
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En cuanto a la presentación de los síntomas,  las mujeres presentaron en la fase 
aguda  mayor porcentaje de  dolor (59%), sudor  (52%),  presión (52%),  
incomodidad y dolor en el brazo izquierdo (48%); disnea y náuseas en igual 
porcentaje (39%);  fatiga (36%); mareo (48%). En la fase tardía, presentaron con 
mayor frecuencia  dolor (10%);  fatiga (10%),  incomodidad (9%);  y disnea (8%). 
 
 
En la fase tardía, los hombres experimentaron síntomas acompañantes después 
de los iniciales como: fatiga (10%);  dolor (10%), incomodidad (7%),  sudor (6%). 
 
 
La manifestación de la localización de los síntomas tuvo mayor prevalencia  
específicamente en tres aspectos; de las 149 mujeres incluidas, 51 de ellas 
coincidieron en mayor dolor en escápulas, 48  mujeres refirieron dolor en hombros 
a igual que en la  mandíbula en la fase temprana; mientras que en la fase tardía 
refirieron mayor dolor mandibular, espalda,  abdomen y cefalea. 
 
 
La evaluación de los síntomas de las mujeres noruegas concluyó que  ellas  
presentaron mas frecuentemente un desarrollo rápido del síntoma (n=97; 67%), 
seguido de experiencias divergentes (n=85; 58%);  y síntoma no localizable (n=70; 
50%). 
 
 
Las mujeres hicieron atribución al síntoma como de origen cardiaco en un alto 
porcentaje, de las 149 mujeres solamente 73 reconocieron este síntoma, dando 
como segunda opción  un dolor de origen musculoesquelético (n=29; 19%).  
 
 
Los investigadores indicaron que en las  mujeres se reportaron más  síntomas 
(7.9), que en los hombres (6.5). 
 
 
En la mujer la atribución del dolor  como una alteración  cardiaca fue influenciada  
experiencias previas  de angina, antecedentes de infarto agudo de miocardio en la 
familia,  lo cuál  favoreció que buscara ayuda. 
 
 
Condiciones como síntomas tardíos de la enfermedad, hicieron que las mujeres 
atribuyeran el dolor a causas no cardiacas, como por ejemplo  altas temperaturas. 
 
 
Las mujeres fueron más propensas a experimentar síntomas atípicos, así mismo 
la atribución de los mismos  son  menos preocupantes  que en los hombres, a no 
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ser, que experiencias previas les den un mayor orientación y claridad  de que se 
trate de  síntomas cardiacos. 
 
 
Aunque las mujeres experimentaron menos dolor de pecho que los hombres,  su 
porcentaje es alto en la manifestación inicial de infarto agudo de miocardio. 
 
 
Mayor disnea se reportó en las mujeres, una explicación a ello la dan los 
investigadores  por disfunción diastólica durante el  proceso  de isquemia, lo que 
conlleva  a la manifestación del síntoma, incrementado  el riesgo de edema 
pulmonar. 
 
 
Sesgo. Los resultados que se presentan no muestran  aspectos importantes que 
permitan establecer más diferencias por géneros, como los relacionados con el 
valor encontrado de troponina al ingreso y aquellos cambios electrocardiográficos  
que puedan establecer la afectación cardiaca. 
 
 
La correlación  de los valores derivados de marcadores cardiacos se consideran  
importantes  para establecer la relaciona entre  los síntomas presentados en 
hombres y mujeres, y de esta manera  hacer un análisis de no solo de la 
experiencia del síntoma, sino que además sirva como base para  encontrar 
factores asociados al manejo que la mujer da por si misma y también  al manejo 
hospitalario. 
 
 
Los resultados hallados no son determinantes para establecer una  diferencia real 
entre los síntomas en hombres y mujeres,  de manera que pueda relacionarse  
más específicamente la experiencia  de dolor  antes del ingreso al hospital en la 
mujer. Los hallazgos son  insuficientes para mostrar la interpretación de los 
síntomas en las mujeres, así mismo la conducta tomada. 
 
 
ETAPA 5: Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema, de manera 
común una edad por encima de 60 años fue encontrada en mujer con enfermedad 
coronaria, la descripción del síntoma incluyó de manera frecuente dolor, sudor y 
presión en la fase aguda, mientras que en la fase tardía  refirieron dolor y fatiga. 
 
 
En general el dolor tuvo una evolución rápida, y la mujer percibió este dolor de 
origen cardiaco, sin embargo el afrontamiento ante el dolor estuvo influenciado por 
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experiencias cercanas individuales y por atribución  a otras causas no cardiacas, 
derivado de no claridad o  desconocimiento del síntoma. 
 
 
Esquema N° 10 
 
DEMOGRAFIA 
 
-La edad promedio de la mujer está por 
encima  de los 61 años. 
-Alto nivel de escolaridad 
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
 
FACTORES DE RIESGO 
 
EXPERIENCIA DEL SINTOMA 
 
-Presentación de los síntomas  
Fase aguda   
Mayor porcentaje de  dolor (59%), 
Sudor  y  presión (52%)  
Incomodidad y dolor en el brazo izquierdo (48%) 
Disnea y náuseas  (39%) 
Mareo (48%)  
Fatiga (36%) 
 
Fase tardía  
Mayor frecuencia  dolor (10%)  
Fatiga (10%)  
Incomodidad (9%)   
Disnea (8%) 
 
Evolución 
-Desarrollo rápido del síntoma (67%) 
-Experiencias divergentes (58%) 
 
Localización 
-No localizable (50%) 
 
-Afrontamiento 
En su mayoría la atribución de dolor  fue de origen cardiaco.  
-La segunda atribución de    dolor fue de origen 
musculoesquelético. 
-El manejo del síntoma estuvo influenciado por   experiencias 
previas  de angina, antecedentes de infarto agudo de miocardio en 
la familia. 
-Otra   atribución de dolor a causas no cardiacas fue por ejemplo  
las altas temperaturas. 
 
 
-Hipertensión arterial 
-Hipercolesterolemia 
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DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS  EN CADA  ESTUDIO EN RELACIÓN A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
 
ETAPA 3.  Recomprensión de los fenómenos 
MATRIZ Nº 11 
 
Artículo de investigación: Caracterización de los síntomas de angina en un 
grupo de mujeres con prueba de esfuerzo positiva. 
 
 
Autor:      Rincón Osorio, Fanny
61
 
Fuente:   Revista Colombiana de cardiología,  Cardiología del adulto 
País:        Colombia 
Año:         2007. 
Población:   intrahospitalaria  y área ambulatoria. 
Diagnostico: Dolor precordial 
 
 
Objetivo 
 
Método 
 
Instrumentos 
 
Recolección de la información 
 
General:  
Caracterización de los 
síntomas  en relación con 
el patrón de presentación, 
la integración de roles y el 
esfuerzo percibido   en un 
grupo de mujeres  cuya 
prueba de esfuerzo resultó 
positiva para enfermedad 
coronaria. 
Objetivos específicos: 
Describir el patrón de 
representación de los 
síntomas en cuanto a  
calidad, localización, 
intensidad, duración, 
factores precipitantes,  
afrontamiento e 
implicaciones y 
significados. 
Describir la integración de 
roles de la mujer en 
relación con los síntomas 
de angina. 
Describir la caracterización 
de los síntomas 
experimentados  en 
relación con el puntaje  de 
esfuerzo percibido. 
Tipo de estudio: 
descriptivo exploratorio 
con abordaje 
cualicuantitativo 
 
Criterios de inclusión: 
Mujeres con historia de 
dolor precordial o 
sensación de incomodidad 
en una zona entre el 
mentón y la cintura. 
Resultado de prueba de 
esfuerzo positivo para 
enfermedad coronaria. 
Hablar y leer en español. 
 
Criterios de exclusión: 
Angiografía que 
documente  ausencia de 
enfermedad coronaria. 
Demostrar incapacidad 
para respaldar el 
consentimiento informado 
(por ejemplo, tener 
desórdenes cognitivos). 
 
Muestra: 
Mujeres: 15 pacientes 
Se trabajó el instrumento 
de McGill para  determinar 
la calidad del síntoma;   
La escala  visual análoga 
para describir la 
intensidad,  
La escala de Borg   en el 
Esfuerzo percibido,  
El  cuestionario de Rose 
para evaluar el dolor o la 
incomodidad en el pecho. 
 
 
Se utilizaron las preguntas abiertas  
y luego los investigadores realizaron 
un análisis de contenido para 
verificar la información. 
 
A través de la entrevista, se hizo el 
planteamiento de preguntas   con el 
fin de llegar a establecer un perfil  
específico en base a la repetición de  
un asunto o idea específica y por 
saturación se constituyeron 
categorías. 
El seguimiento se hizo  en dos años, 
en donde se obtuvieron registros de 
las pacientes  que habían tenido un 
resultado positivo en la prueba de 
esfuerzo. 
Indicador. 
Se utilizó la entrevista 
semiestructurada, por medio de la 
técnica de análisis de contenido 
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Es posible llegar a establecer  caracterizar síntomas en las 
mujeres a través de instrumentos  estadísticos   como el cuestionario de Rose, el 
cuál sirvió para identificar lo relacionado con la  presencia de dolor o la 
incomodidad en el pecho. Los demás instrumentos fueron apropiados porque 
permitieron identificar  categorías, así mismo, se logró establecer formas de 
afrontamiento y aspectos relacionados con el tiempo de presentación del síntoma. 
 
 
Las mujeres con dolor precordial y aquellas que presentaron enfermedad 
coronaria tuvieron factores de riesgo como sobrepeso, hipertensión arterial, 
antecedentes familiares de enfermedad coronaria. 
 
 
La presentación de los síntomas de dolor en la mujer fueron predominantemente 
atípicos. 
 
 
Los factores psicosociales jugaron un papel importante en la aparición de dolor; 
algunos como la ansiedad, la tristeza, ingresos económicos insuficientes. 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio 
 
 
 Trabajaron con 15 mujeres con edades comprendidas entre los 52 y 80 años, de 
ellas el 66.6% eran casadas, 53.3% consideraban que tenían ingresos adecuados, 
40% escasamente adecuados, el 60% vivía en pareja; el 53.3% tenía un índice de 
grasa corporal normal mientras que el 40% tenía sobrepeso; 26% recibieron 
terapia de reemplazo hormonal, 60% tuvieron antecedente de enfermedad 
cardiaca así como hipertensión arterial. 
 
 
El 33% de la muestra eran  ex fumadoras, 60% de las mujeres realizaban  
actividad física. 
 
 
Perfil de salud. De las 15 mujeres evaluadas, la mitad tuvo un índice de masa 
corporal normal menor a 24%, mientras que un porcentaje cercano  a la  mitad del 
grupo (40%), presentó sobrepeso. 
 
 
La enfermedad coronaria  como antecedente familiar y la hipertensión arterial, 
fueron los factores d riesgo vascular más frecuentes, seguido de la variable 
tabaquismo. 
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La ansiedad y la tristeza fueron los síntomas psicológicos más frecuentes en las 
mujeres. 
 
 
60% de las mujeres (n=9),  tenían actividad física, siendo más frecuente caminar y 
realizar ejercicio, en promedio de 2 a 4 veces por semana. 
 
 
Antecedentes farmacológicos. Con mayor  frecuencia las mujeres tenían 
prescripción de medicamentos vasodilatadores (11) y anticoagulantes plaquetarios 
(5). 
 
 
Descripción  del dolor. 
 
 
Localización: Las mujeres refirieron dos sitios de dolor más frecuentes: pecho y  
región precordial. 
 
 
Pecho: 12 mujeres (80%) refirieron sensación de dolor en el pecho siendo la 
palabra más utilizada.  La región precordial representa  la más alta frecuencia de 
referencia (12 mujeres), seguido de brazo izquierdo y cuello. 
 
 
Otros lugares no señalados de manera usual: hemitórax derecho (dos), escápula 
izquierda o espalda alta (3 mujeres). 
 
 
Calidad: a la pregunta como se le llamaba a esa sensación, encontraron las 
siguientes categorías:  
 
 
Dolor: 40  referencias  
Opresión: 13 mujeres (86%). 
Es un dolorcito (17.5%). 
 
 
Simultaneidad de síntomas:   22 expresiones categorizadas. 
 
 
Poca importancia: subvaloración del síntoma (15 expresiones). 
Sensación punzante 
Síntomas respiratorios 
Ola o  proceso fluido 
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Expresiones atípicas. 
 
 
Tiempo: De las 15 mujeres  en siete (46%) encontraron  la duración de un episodio  
menor de una hora,  y tres (20%9 con lapsos de una hora a un día. 
 
 
El tiempo de presentación de la sensación,  seis mujeres (40%) llevaban un lapso  
entre un  mes y un año; y cinco  (33.3%) más de un año. 
 
 
En relación al tiempo esperado el 53.3% no pidieron ayudan por diferentes 
causas. 
 
 
Factores determinantes: La actividad física se tornó como un factor 
desencadenante. 
 
 
Afrontamiento: se presentaron cinco formas de afrontamiento del síntoma: 
 
 
 cambios en la intensidad de la actividad física 
 
 convivencia con el síntoma 
 
 informar a allegados 
 
 consumo de medicamentos, medicinas alternativas o agua 
 
 consultando con personal de salud. 
 
 
Consecuencias o implicaciones del síntoma. Adaptaciones de los roles 
asociados con la etapa en el ciclo vital. 
Miedo, limitación física, experiencias naturales frente a una enfermedad. 
Reconocimiento. 
 
 
Integración de roles. Se  destacan los  roles  de madre y esposa como agentes 
que causan estrés de manera significativa en las mujeres; seguido del rol de 
cuidadoras como generadores de estrés y síntomas de angina. 
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Sesgo. Esta investigación refiere que la prueba de esfuerzo es positiva para 
enfermedad coronaria, sin embargo la literatura ha mostrado que esta prueba 
aunque ha sido elegida ante sospecha de cardiopatía isquémica,  en la mujer se 
ha descrito menos especificidad  y sensibilidad que en los hombres, por lo tanto 
por si sola  no proporciona  un diagnostico confiable. 
 
 
ETAPA 5: Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema, las mujeres 
con enfermedad coronaria tenían sobrepeso, se encontraban en tterapia de 
reemplazo hormonal, y además tenían antecedentes de enfermedad cardiaca e 
hipertensión arterial 
 
 
En promedio se encontró una  edad  mayor a los 50 años, las mujeres vivían en 
pareja y su rol principal era el cuidado del hogar, derivado de estas situaciones se 
generaba estrés. 
 
 
En general a mujer refirió en cuanto al síntoma la expresión de dolor, opresión; sin 
embargo a pesar de la intensidad hubo mayor porcentaje de subvaloración, así 
mismo la conducta de la mujer  estuvo condicionada por varias causas que se 
relacionaron con el afrontamiento y el efecto limitante del dolor, adaptándose 
entonces al mismo y cambiando sus actividades cotidianas. 
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Esquema N° 11 
 
DEMOGRAFIA 
 
-El rango de edad de las mujeres se sitúa 
entre los 52 y los 82 años. 
-Estado civil: casadas (66%) 
-Ingresos adecuados (53%) 
-Alto nivel de escolaridad. 
-Roles  de madre y esposa como agentes 
que causan estrés  seguido del  rol de 
cuidadoras  
     
 
 
 
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 
 
 
-Mayor prescripción de   
medicamentos vasodilatadores 
y antiagregantes plaquetarios  
 
 
EXPERIENCIA DEL SINTOMA 
 
 
FACTORES DE RIESGO 
 
-Sobrepeso (40%). 
- Terapia de reemplazo hormonal 
(60%). 
-Antecedente de enfermedad 
cardiaca (60%) 
-Hipertensión arterial (60%) 
-Antecedentes de tabaquismo 
(33%) 
-Enfermedad coronaria  como 
antecedente familiar 
 
 
-Localización: 
- Dolor en  el Pecho 
-Dolor en la región precordial  
- brazo izquierdo y cuello. 
 -Otros lugares no señalados de manera usual:  
hemitórax derecho escápula izquierda o espalda alta. 
 
Calidad 
- Dolor: (40 ) 
-Opresión: (86%). 
-Es un dolorcito (17.5%). 
 
Simultaneidad de síntomas:    
-Poca importancia: subvaloración del síntoma (15 
expresiones). 
-Sensación punzante 
-Síntomas respiratorios 
-Ola o  proceso fluido 
-Expresiones atípicas. 
 
Tiempo: 
 - duración de un episodio  menor de una hora (46%) 
- lapsos de una hora a un día (20%). 
-lapso  entre un  mes y un año (40%) 
 -más de un año (33%) 
 
-Factores determinantes:  
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Autor: Lina Orisel Medina 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-La  actividad física se tornó como un factor desencadenante. 
 
-Afrontamiento: 
1. cambios en la intensidad de la actividad física 
2. convivencia con el síntoma. 
3. informar a allegados. 
4. consumo de medicamentos, medicinas alternativas o agua. 
5. consultando con personal de salud. 
 
-Más  del 50% no pidieron ayudan por diferentes causas. 
 
 
Consecuencias o implicaciones del síntoma: 
 
- Adaptaciones  de los roles asociados con la etapa en el ciclo vital. 
- Miedo, limitación física, experiencias naturales frente a una 
enfermedad. 
- Reconocimiento. 
 
 
 
AUTOCUIDADO 
 
 
-Realización de  actividad física en  un 
60% siendo más frecuente caminar y 
realizar ejercicio, en promedio de 2 a 
4 veces por semana. 
-IMC  normal < 24 
 
 
FACTORES DE RIESGO  
 
 
De tipo psicológico 
 
-Ansiedad  
-Tristeza 
 
INTEGTRACION DE ROLES 
 
 
-Madre 
-Esposa 
-Cuidadora 
122 
 
DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS EN CADA ESTUDIO EN RELACIÓN A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
 
ETAPA 3.  Recomprensión de los fenómenos 
 
 
MATRIZ Nº 12 
 
Artículo de investigación: Differences in admission rates and outcomes between 
men and women presenting to emergency departments with coronary syndromes 
 
Autor:    Padma  Kaul,   Wei, Ching Chang ,  Cynthia M. 
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Fuente:  Canadian Medical  Association 
País:     Alberta, Canadá. 
Año:      2008 
Población : Intrahospitalaria-Servicios de urgencias  
 
Objetivo 
 
Método 
 
  
Instrumentos 
 
Recolección de 
la información 
 
 
Examinar 
diferencias 
relacionadas al 
sexo en un punto 
temprano durante 
la presentación a 
consulta en el 
departamento de 
emergencia. 
 
 
 
 
Realizado en el período comprendido entre 1 de julio de 
1998 y el 31 de marzo del 2001. 
Criterios de inclusión  
Pacientes que hayan presentado atención ambulatoria  
asociada a un infarto agudo de miocardio,  angina 
inestable, angina estable, dolor de pecho. 
Acerca del perfil de riesgo del paciente se tuvo en 
cuenta la presencia de una comorbilidad que hubiera 
sido reportada durante la lista de visitas del 
departamento de emergencia, bien sea; durante la 
admisión de pacientes hospitalizados, o durante una 
visita al médico en la lista de visitas  del departamento 
de emergencia del año anterior. 
  Se tuvo en cuenta  el número y proporción de 
pacientes admitidos a una unidad de cuidados 
coronario dentro de  las 48 horas después de haberse 
presentado un episodio de infarto  agudo de miocardio, 
angina inestable, angina estable o dolor de pecho. 
Se determinó la proporción de pacientes que 
experimentaron revascularización (Intervención 
coronaria percutánea o cirugía de bypass 
aortocoronaria) y las tasas de mortalidad de un año. 
Criterios de exclusión 
Pacientes que fueron vistos en el departamento de 
emergencia en los tres meses antes de realizar  esta 
lista,  
Pacientes que fueron admitidos a un hospital en unidad 
de cuidados coronarios por causa de una condición 
relacionada a los diagnósticos de interés en la lista de 
visitas del año anterior. 
Muestra: Población total: 54134 pacientes; 
Mujeres:44.2% 
 
Los valores fueron comparados a través 
de grupos usando el test de t de student y 
El test no diferencial de la U de Mann 
Whitney, respectivamente. 
El análisis de regresión logística 
multivariable fue usado para examinar si 
el sexo del paciente afectaba la 
probabilidad de ser dado alta del 
departamento de emergencia, así como 
para determinar  el promedio de 
revascularización coronaria en el año 
siguiente siguiendo la lista de visitas del 
departamento de emergencia. 
Se utilizó el análisis de propensividad –
igualación para examinar la solidez de los 
resultados del análisis multivariable. 
El análisis de Kaplan–Meier  fue útil para 
generar una curva de supervivencia de un 
año,  así como para generar estadísticas 
y poder examinar las diferencias 
especificas de sexo en las tasas de 
supervivencia sin ajustarlas, entre los 
pacientes que fueron admitidos en el 
hospital y entre los que fueron dados de 
alta del departamento de emergencias. 
El modelo de regresión logística  midió la 
propensión de dadas de alta tempranas, 
para lo cuál se tuvieron en cuenta  todas 
las características del estado basal y se  
excluyó el sexo. 
 
Se utilizó la base 
de datos del 
sistema de 
clasificación 
ambulatoria de 
pacientes que 
fueron trasladados 
en ambulancia y 
que murieron 
antes de llegar al 
hospital. Las tasas 
de un año de 
mortalidad fueron 
obtenidas del plan 
de seguros de 
vida de Alberta. 
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Los resultados son pobres, teniendo en cuenta  la cantidad de 
variables, no muestra por ejemplo datos concretos como la edad, o las causas por 
las cuáles fueron dados de alta, solo se menciona que la mujer tuvo mayor 
probabilidad de ser dada de alta de manera  temprana, teniendo en cuenta los 
diagnósticos requeridos para la participación de los pacientes. 
 
 
La investigación ha mostrado que hombres y mujeres comparten síntomas de 
dolor, sin embargo la investigación actual  no posee los elementos necesarios que 
resalten el manejo instaurado en la mujer luego de su ingreso a unidad de cuidado 
intensivo. 
 
 
Las tasas de admisión de los pacientes pueden variar si se tiene en cuenta el 
género, pero hay condiciones que pueden predisponer a que una alta temprana se 
de, sin que se establezcan diagnósticos certeros y tratamientos apropiados; por lo 
tanto ante síndromes coronarios agudos las mujeres pueden verse menos 
beneficiadas  de tratamientos terapéuticos invasivos. 
 
 
Las mujeres que asistieron a consulta de urgencia presentaron en mayor 
proporción dolor de pecho, y luego fueron diagnosticadas con  angina inestable. 
 
 
Se asociaron factores de riesgo coronario en la mujer como  la edad, hipertensión 
arterial y en menor proporción enfermedad vascular periférica 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio: 
 
 
De  los 54134 pacientes el 44.2% fueron mujeres, ellas presentaron un  episodio 
infarto agudo de miocardio,  angina inestable, angina estable o dolor de pecho.  
 
 
De acuerdo al motivo de consulta en la mujer se establecieron las siguientes 
causas más frecuentes: 
 
 
Dolor de pecho: 63.1% (n=34145; 47.8%) 
Angina inestable: 13.7% (n=7410; 39.3%) 
Angina estable: 11.6% (n=6290; 44.8%)   
Infarto agudo de miocardio11.6% (n=6289; 29.7%). 
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La edad de las mujeres fue significativamente mayor que los hombres al presentar 
alguno de estos eventos 
 
 
Las condiciones de comorbilidad, tales como hipertensión y enfermedades 
vasculares periféricas, fueron más altas en las mujeres que en los  hombres. 
 
 
Las mujeres fueron más propensas que los hombres a residir en las áreas 
metropolitanas y a tener  bajos niveles  de ingresos familiares. 
 
 
No se encontró una diferencia significativa en cuanto al género en relación al 
porcentaje que presentaron muerte por  IAM en el departamento de emergencia, lo 
cuál representó el 3.5%,  siendo  de un  3.4% de hombres y 3.8% en mujeres. 
 
 
Causas de admisión al hospital. Por causa de  infarto agudo  de miocardio el 
91.3%  fue atendido en una unidad de cuidado coronario dentro de las  48 horas 
de presentarse en el departamento de emergencias.  
 
 
 El 87,4% de los pacientes presentaron  angina inestable 
 40,7%  cursaban con angina estable  
19,8% presentaban  dolor en el pecho. 
 
 
 
Factores de riesgo. Las mujeres fueron significativamente más propensas que 
los hombres a tener un factor de riesgo menor a 1 entre los pacientes con infarto 
agudo  de miocardio siendo  el 66,4%en mujeres frente a un   55,2% en hombres; 
mientras que  de los pacientes con angina inestable el 56,9% fue en mujeres y  
55,8% en hombres. 
 
 
Luego de la admisión en un hospital,  el sexo femenino tuvo una   baja 
probabilidad de revascularización coronaria después de  un año, de acuerdo a  la 
lista de visitas del departamento de emergencia, mientras que en el hombre esta 
tasa fue más alta. 
 
 
Una menor mortalidad en las mujeres un año después de presentar un evento 
cardiaco, puede estar justificado por la alta prevalencia de la normalidad de las 
arterias coronarias entre mujeres  presentando síntomas de angina que en 
hombres. 
125 
 
El sexo femenino estaba significativamente asociado con un incremento de las 
probabilidades de ser  dado de alta del departamento de emergencia entre todos 
los 4 diagnósticos, en relación a los hombres. 
 
 
Entre los  pacientes que se presentaron al departamento de emergencia con algún 
tipo de diagnóstico de atención ambulatoria de infarto  agudo de miocardio, angina 
inestable, angina estable o dolor de pecho, se encontró que  las mujeres fueron 
más propensas que los hombres a ser dados de alta a sus casas y reciben menos 
cateterismos cardiacos o revascularización coronaria  que los hombres en el año 
siguiente a su registro de visitas en el departamento de emergencias. 
 
 
El tratamiento entre mujeres no parece tener un impacto sobre la mortalidad en un 
año en esta población de pacientes, teniendo en cuenta lo descrito en la presente 
investigación en cuanto a la presencia de arterias coronarias sanas de mujeres 
que presentan angina 
 
 
Sesgo.  Faltan más hallazgos desde el punto de vista clínico que permitan realizar 
un análisis  para evaluar las diferencias entre hombres y mujeres que presentaron 
un síndrome coronario agudo  en el momento de su ingreso a un centro 
hospitalario; la investigación no define de manera clara aspectos necesarios que 
ayuden a  describir por género características especificas como síntomas 
relacionados en cada uno de ellos, estudios que les fueron realizados, y así poder 
llegar a establecer un comparativo que pueda mostrar la desventaja del género 
femenino cuando presenta un síndrome coronario agudo al  no ser claramente 
identificado o restarle la importancia para proceder al manejo que debería tener. 
 
 
Dentro de los criterios de inclusión se nombra el perfil de riesgo, sin embargo no 
hay claridad de los factores de riesgo en la mujer, ni tampoco estratificación de la 
enfermedad  de la enfermedad. La realización de exámenes diagnósticos 
realizados y tratamiento de tipo tanto convencional como farmacológico no fue 
reportado. 
 
 
ETAPA 5: Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resume en el siguiente esquema, se encuentra 
como hallazgo común  que la hipertensión arterial  y una edad avanzada, así 
como variabilidad de atribución ala síntoma estuvo presente en la mujer. 
 
 
Se reportó arterias coronarias sanas en mujeres que habían presentado un evento 
coronario, lo cual estaría relacionado con menor estancia hospitalaria; así mismo  
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en menor porcentaje  les fueron realizados menos cateterismos cardiacos y 
exámenes diagnósticos, llevando a mayores reingresos hospitalarios. 
 
 
 
Esquema N°12 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
 
 
 
 
 
 
 
DEMOGRAFIA 
-Edad avanzada 
-Bajo nivel de ingresos familiares 
 
 
FACTORES DE RIESGO 
 
CONDICION ANATOMICA 
 
EXPERIENCIA DEL SINTOMA 
 
 -Hipertensión arterial 
-Enfermedad vascular periférica 
 
 
-Menor mortalidad en las mujeres 
un año después de presentar un 
evento cardiaco, debido a la 
normalidad de las arterias 
coronarias. 
 
 
- Variabilidad en la atribución de 
dolor   de pecho como  síntoma 
que puede estar relacionado o no 
con enfermedad cardiaca 
 
 
TRATAMIENTO MEDICO 
 
-Menor estancia hospitalaria 
-Las mujeres reciben menos cateterismos cardiacos con una baja 
probabilidad de revascularización coronaria 
-La mayor causa de ingreso a l hospital se debió a  infarto agudo  
de miocardio (91.3%) seguido de  angina inestable (87.4%),  
angina estable (40,7%)   y   dolor en el pecho (19.8%) 
-Prejuicio de género. 
 
127 
 
DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS EN CADA ESTUDIO EN RELACIÓN A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
 
ETAPA 3.  Recomprensión de los fenómenos 
 
 
MATRIZ Nº 13 
 
 
Artículo de investigación: Presentation of stable angina pectoris among women 
and South Asian people 
 
Autor:    M. Justin Zaman, Cornelia Junghans, Neha Sekhri
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Fuente:   Canadian Medical  Association. 
Año:       2008 
País:      Reino Unido 
Población: Intrahospitalaria y Centros de atención ambulatoria. 
Diagnostico: aparición reciente de dolor de pecho  y  sospecha de  angina estable  
 
Objetivo 
 
Método 
 
 Instrumentos 
 
Recolección de la 
información 
Determinar si los 
síntomas  atípicos de 
de angina de pecho  
en mujeres y 
personas asiáticas 
impactan 
clínicamente  en los 
resultados y en la 
gestión clínica. 
Determinar si la 
descripción  de 
angina  de pecho  
típica o atípica está 
asociada con 
resultados  
coronarios. 
Investigar diferencia 
de resultados  en 
como los pacientes  
reportan sus 
síntomas 
relacionados  a el 
manejo clínico de la 
angina. 
 
Tipo de estudio: en el periodo 
comprendido desde el 2 de enero 
de 1996 a Diciembre 31 del 2002. 
 
Criterios  de inclusión 
Pacientes con sospecha de 
angina incidente similar a un 
estudio reciente. 
Registro cardiológico  de 
antecedentes  étnicos como 
asiáticos, blanco, negro, otros.  
De acuerdo al electrocardiograma  
el cardiólogo  consideraba si era 
apropiado para el estudio. 
 
Criterios de  exclusión 
Para el cálculo de la razón de 
probabilidad, se excluyeron 
aquellos pacientes que   
obtuvieron resultados de 
electrocardiograma positivos; de 
acuerdo a esto;  182 pacientes sur 
asiáticos y 668 pacientes blancos 
quedaron excluidos;  los 
investigadores buscaban   anular 
la influencia  potencial de un  
resultado positivo o la formulación 
de un diagnostico de angina.  
Muestra: 
Población total : 7794 pacientes 
Mujeres: 3656 
Hombres: 4138 
 La clasificación de Diamond-
Forester. 
La puntuación de dolor  fue útil 
para clasificar  la descripción de 
dolor.  
Las proporciones fueron 
comparadas usando  de manera 
estadística  X2. 
Para el diagnostico de angina se 
tuvo  en cuenta  el 
electrocardiograma,  y la 
descripción de los síntomas. 
Se utilizó la regresión 
proporcional de Cox del riesgo, 
teniendo en cuenta  los 
antecedentes étnicos  y  el  
sexo. 
 La regresión de Cox del riesgo 
también fue útil en la  evaluación 
acerca de  la relación entre lo 
típico del dolor de pecho y 
conclusiones coronarias, así 
como el hecho de   recibir 
angiografía coronaria y 
revascularización; de acuerdo a 
esta característica  una razón de  
riesgo  menor que 1 se convierte 
en negativa al considerarse  
como de baja probabilidad de 
recibir tratamiento. 
 
Para la variable edad se 
utilizó la mediana, el rango 
interquartilico, así como el 
test de student. 
Con el código único del 
National Health Service,  se 
logró  monitorear la 
mortalidad  entre los 
pacientes  al hacer uso de la 
Office for National Statistics. 
Se comparó la razón de 
riesgo entre los 
antecedentes  sexo y 
étnicos, a través del examen 
de interacción. 
Se hizo el seguimiento de 
admisiones, angiografías 
coronarias y 
revascularizaciones; así 
como el registro de muertes  
y admisión al hospital fueron 
suministrados a través del 
National Health Service 
Wide Clearing System y a la 
International Classification of 
Diseases respectivamente. 
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Soporte de esta investigación se sustenta en estudios como el 
realizado  en el año 2008  a través de un meta-análisis que incluyó alrededor de 
25000 personas de 31 países, cuyo resultado fue una mayor  prevalencia de 
síntomas  típicos de angina de pecho  en las mujeres, al ser  comparadas con   los 
hombres64; en relación a la gente sur asiática y el estudio de síntomas de angina  
se  encontró que  existía también una mayor prevalencia  en mujeres  sur asiáticas 
que descendían de  gente blanca   siendo más propensas que los hombres a 
presentar síntomas atípicos, los cuales   estarían  asociados desde el punto de 
vista fisiológico a factores  como  angina vasoespastica o microvascular en la 
mujer65, diabetes mellitus66 y el  bajo estado socioeconómico. 
 
 
Aunque los autores soportaron la investigación actual en estudios previos,  queda 
un vacio en relación a los síntomas de la población asiática y  el manejo clínico 
que se le dio al síntoma de angina, como una condición o predisposición de 
padecer enfermedad coronaria, y si  existe una influencia real  si se tiene en 
cuenta la raza como una variable. 
 
 
Los síntomas de angina se han relacionado con factores inherentes como la raza y 
el género, la presentación de manifestaciones atípicas de dolor puede velar que 
más pacientes sean remitidas desde centros ambulatorios o de atención primaria, 
y con ello tener una mayor posibilidad de ser diagnosticadas 
 
 
En presencia de síntomas atípicos las mujeres tuvieron menos posibilidad de 
recibir intervención invasiva  como revascularización y angiografía coronaria. 
 
 
La raza fue un factor influyente en el manejo de angina; mujeres sur asiáticas 
comparadas con aquellas de raza blanca fueron menos beneficiadas de 
tratamiento intervencionista por presentar síntomas atípicos, y por esta causa  
fueron menos remitidas a especialistas. 
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El establecimiento de categorías para el estudio de los síntomas de angina 
permitió estudiar con más detalle las mujeres con sospecha de síndromes 
coronarios agudos 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio: 
 
 
El total de la población que participó en la investigación fue de  7794 personas: de 
las cuales 2676 fueron mujeres blancas, 2929 hombres blancos, 980 mujeres sur 
asiáticas y 1209 hombres  sur asiáticos. 
 
 
Experiencia del síntoma. El dolor de pecho atípico fue reportado  en  mas 
mujeres que hombres siendo este de un  56.5%  y  54.5% respectivamente;  este 
mismo síntoma  fue mayor en personas sur asiáticas que en gente blanca  siendo 
de una proporción de  59.9% y  52.5%; de la misma manera  ambos géneros   sur 
asiáticos fueron más propensos que los hombres y las mujeres blancos a reportar 
síntomas atípicos. 
 
 
Según  la descripción de dolor   el estudio muestra que los  pacientes sur asiáticos 
en relación  a la gente blanca,  refirieron haber presentado dolor de las siguientes 
características: carácter punzante, localización al lado izquierdo, con una duración 
de horas o en períodos variables., con un factor precipitante no asociado con el 
ejercicio. 
 
 
Para la población sur asiática tanto hombres  como mujeres  tuvieron más 
síntomas atípicos  en  comparación con la gente blanca,  así mismo recibieron 
diagnóstico de angina. 
 
 
Se observó una  alta  tasa de probabilidad de angina  al tener en cuenta  los   
antecedentes de sexo y étnicos. 
 
 
Existió una asociación entre lo que los investigadores llamaron síntoma de dolor  
típico y el diagnóstico coronario, siendo esta relación  mas  fuerte  en las mujeres, 
fue representado por una  tasa de riesgo  del 3.74 (95%) , mientras que en los 
hombres fue una tasa de 1.51 ( 95%).  
 
 
Síntomas y manejo clínico. El hecho de presentar síntomas típicos de angina 
estuvo asociado con una mayor tasa de intervenciones de  revascularización que 
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para  aquellos pacientes que presentaron síntomas atípicos de angina, como  fue 
el caso de  las mujeres  y los pacientes sur asiáticos; en datos estadísticos   una   
tasa del 3.86  (95%)  en la mujer y  en  pacientes sur asiáticos  de 3.16 (95%). 
 
 
El anterior resultado reafirma lo descrito en la literatura en cuanto al manejo clínico 
que se le da a un síntoma  como el dolor torácico que típicamente  han definido los 
libros y que abre las posibilidades de recibir un diagnóstico con la alternativa de un 
rápido   tratamiento en pacientes  con factores de riesgo para enfermedad 
coronaria, mientras que el desconocer otro tipo de síntomas y manifestaciones  
disminuye la probabilidad de un reconocimiento precoz  que evite complicaciones 
a causa de un evento isquémico. 
 
 
El dolor de pecho en las mujeres se asoció con dos veces  la posibilidad de tener  
mayores resultados adversos   que  los hombres, así mismo. 
 
 
El desarrollo de investigaciones que de alguna manera han incluido a la mujer 
acerca de los síntomas de angina, han abordado desde el concepto general de 
infarto agudo de miocardio como patología que afecta a ambos géneros;  sin 
embargo no se han analizado  otras expresiones de la  enfermedad coronaria 
como el diagnóstico de angina estable. 
 
 
Al comparar los resultados de   Investigaciones67 que refieren que cuando se 
presenta un síndrome coronario agudo en la mujer, los síntomas aparecen  con 
mayor frecuencia de manera típica que atípica, y que  otros síntomas que pueden 
acompañar a la mujer  con dolor torácico son predominantemente   nauseas  y 
disnea68; la investigación actual encontró que al contrario de lo que refieren los 
estudios , la angina  de pecho  con síntomas atípicos se presentó con mayor 
frecuencia en las mujeres que en los hombres, según lo reportado por las clínicas   
de dolor torácico. 
 
 
Para los investigadores, la falta de manejo clínico en mujeres con síndromes 
coronarios agudos que pueden presentarse con síntomas atípicos no se debe 
únicamente al "Síndrome de Yentl" referenciado dentro de los  conceptos al inicio 
del presente estudio. 
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Las mujeres y   pacientes sur asiáticos recibieron menos  angiografías coronarias 
y revascularizaciones al ser comparadas con los hombres blancos que 
presentaron síntomas de dolor torácico  típico o atípico, también fueron menos 
diagnosticados. 
 
 
La falta de inclusión de  investigación de las  mujeres es notorio, hay  desigualdad 
en el tratamiento terapéutico cuando se presentan síntomas de dolor  torácico, 
debido en parte,  por la falta de mayor referencia acerca de los síntomas  de dolor; 
lo cuál, según los autores no debe justificar el seguimiento y el bajo manejo  
cuando de manera atípica  el dolor torácico es una manifestación inicial de 
enfermedad cardiaca. 
 
 
La investigación estableció 4 categorías para el estudio de los síntomas de dolor 
torácico, las cuáles fueron carácter, localización, duración, factor precipitante, las 
cuáles permitieron hallar con mayor detalle características en la población 
seleccionada, esto sumado a  otros factores de riesgo, diagnósticos asociados con 
angina para llegar a establecer   resultados. 
 
 
Las alternativas para que la mujer se beneficie de un diagnostico rápido luego de 
presentar síntoma de dolor torácico no proviene solo de manos expertas como los 
cardiólogos, también se requiere que los   médicos generales  tengan la iniciativa 
de referir pacientes con sospecha de angina o síndromes coronarios agudos; para 
lo cuál es importante una detallada historia clínica inicial,  factores de riesgo  y 
experiencia clínica para realizar un pre-test  acerca de la condición individual, ya 
que al tener en cuenta solo aquellos síntomas típicos se crean barreras y 
limitantes así como retraso  en la atención  de las mujeres. 
 
 
Sesgo. La angina es incluida como una característica principal de  la población de 
manera general, sin embargo no  se  expresa claramente el diagnostico. 
 
 
El concepto de síntomas atípicos no está definido y tampoco se encuentra 
claramente  identificado de acuerdo a lo que expresaron o refirieron las mujeres. 
 
 
Los resultados son insuficientes para poder llegar a establecer diferencias de 
diferentes  regiones demográficas ya que los aspectos étnicos y otras condiciones 
pueden arrojar información  de la presentación de los síntomas asá como de sus 
desencadenantes y tratamiento terapéutico establecido. 
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En el estudio no se menciona el diagnóstico así como la lesión coronaria que hizo 
llevar a revascularización a los pacientes que se beneficiaron de ella. 
 
 
En general la caracterización de los síntomas en la mujer no da claridad y 
tampoco establece amplios elementos que describan todo lo relacionado con el 
síntoma, de manera que pueda observarse el impacto real en la población 
estudiada y el manejo posterior que se le dio en el hospital, es por ello que al no 
estar plenamente identificados aquellos síntomas típicos o atípicos como lo 
referenciaron los autores, no pueden conocerse los resultados derivados  de esta 
descripción. 
 
 
ETAPA 5: Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema, en la 
experiencia del síntoma la mujer reportó mayor dolor, aquejando náuseas y con 
mayor frecuencia localizado en lado izquierdo del pecho, siendo  independiente la 
actividad o el esfuerzo físico. Se identificaron barreras en el proceso de atención 
de salud, las cuales están relacionadas directamente con el cuadro clínico que 
presenta la mujer, y producto de ello se encontró menos remisión a un 
especialista; sin embargo, la falta de experticia clínica así como de una revisión 
detallada  en el examen clínico  se convierten en aspectos claves que se pueden 
convertir en el punto de partida de una cadena de factores determinantes en el  
proceso de atención de la mujer. 
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Esquema N°13 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
 
 
 
 
DEMOGRAFIA 
-Mujeres de raza blanca y sur asiáticas 
 
 
APOYO DIAGNOSTICO 
 
EXPERIENCIA DEL SINTOMA 
 
-Reporte de mayor  dolor de pecho “atípico”  
-asociación de dolor  típico y el diagnóstico de 
enfermedad coronaria 
 
Descripción de dolor en la población sur 
asiática: 
-Calidad 
Nauseas 
Disnea 
 -Carácter  
Punzante 
-Localización 
 Lado izquierdo 
-Duración 
 Horas o  períodos variables 
-Factor precipitante 
 No asociado con el ejercicio. 
 
Complicaciones: 
 
-El dolor de pecho  se asoció con dos veces  
la posibilidad de tener  mayores resultados 
adversos   que  los hombres. 
 
 
-Relación directa de angina y acceso a  
intervenciones de  revascularización. 
-Mujeres sur asiáticas recibieron menos 
angiografías coronarias y 
revascularizaciones que la población 
blanca. 
 
BARRERAS DE ATENCION EN SALUD 
 
-"Síndrome de Yentl" 
-Falta de inclusión de las mujeres en 
investigaciones relacionadas con 
enfermedad coronaria. 
-Falta de remisión de pacientes con 
sospecha de enfermedad coronaria a un 
especialista 
-Falta de experticia en la anamnesis del 
perfil de salud y factores de riesgo 
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DESCRIPCION DE HALLAZGOS EN CADA ESTUDIO EN RELACION A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
 
ETAPA 3.  Recomprensión de los fenómenos 
 
 
MATRIZ Nº 14 
 
 
Artículo de investigación: Gender Differences in the Clinical Management of 
patients with angina pectoris: a cross-sectional Survey in primary care. 
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Fuente:   BMC Health Services Research 
País:         Estados Unidos 
Año:         2008 
Población: intrahospitalaria 
Diagnóstico:   Angina de pecho 
Objetivo  
Método 
 
Instrumentos 
 
Recolección de la 
información 
 
 
Evaluar las  
diferencias de 
género en el 
manejo clínico de 
la angina de 
pecho en 
atención 
primaria. 
 
Examinar la 
influencia de 
género sobre la 
comprensión del 
manejo clínico de 
la angina de 
pecho desde la 
perspectiva de la 
atención primaria 
en UK 
 
Tipo de estudio: transversal 
La duración del primer estudio fue de 32 meses, tiempo 
desarrollado entre el  11 de Septiembre y el   18 Diciembre del 
2001. 
Durante el tiempo del estudio las pautas 
Criterios de inclusión 
Pacientes con diagnostico médico de angina de pecho 
Pacientes con historia de tratamiento previo de 3 años con  
nitratos  ya sea de uso sublingual, tabletas o parches. 
Los investigadores organizaron  4 aspectos a tener en cuenta 
en  la atención de los pacientes diagnosticados con 
enfermedad arterial coronaria: a) registro de factores de riesgo 
coronario,  b) prevención secundaria con aspirina, estatina, 
betabloqueadores,  c) investigación cardiaca,  d) 
revascularización con cirugía de bypass de arteria coronaria 
(CABG) y/o intervención coronaria percutánea (PCI). 
Dentro de la lista de  pacientes encontraron algunos que  
tenían historia previa de infarto agudo de miocardio 
Se tuvieron en cuenta pacientes con consumo actual de 
medicamentos para el manejo de su angina con 
betabloqueadores, estatina;  y para evaluar el tiempo de 
consumo  se determinó un tiempo mínimo de    6 meses. 
La aspirina  fue registrada teniendo en cuenta que  en muchos 
casos las personas hacen uso indiscriminado de este 
medicamento y se consume libremente sin conocer acerca de 
sus indicaciones y contraindicaciones; por lo cual se incluyó el 
hecho de haber recibido asesoría, prescripción o previo uso 
de aspirina  alguna vez. 
Muestra: 
Población total: 1162 pacientes 
Mujeres: 552 Hombres:610 
 
Se utilizó la tasa de 
probabilidad (OR)  la cuál  
cumplía con la función de 
resumir las diferencias 
relativas de género.  
Para la  interpretación   de 
la tasa de probabilidad de  
encontrar diferencias de 
género se establecieron 
unos valores: 
OR de 1 equivale a la no 
existencia de diferencias 
de género  
OR  mayor que 1 favorece 
a los hombres 
OR menor a 1 favorece a 
las mujeres 
La razón de probabilidad 
ajustada (AOR) por 
género 
masculino/femenino 
(AOR) así como  el 
intervalo de confianza 
(95%) fueron calculados 
usando múltiples 
regresiones logísticas en 
los programas SPSS  v 
10. 
 
 
La información fue  
recolectada por el personal 
encargado del manejo de 
datos clínicos de los centros 
de atención primaria, que para 
el estudio fueron 7 personas 
con experiencia aproximada 
de  6 años  en el área de 
urgencias y 8 practicantes de 
turno. 
 
Para el registro de los datos 
se utilizó   Microsoft Access, 
se hizo una prueba piloto 
antes del  comienzo de la 
investigación, la cuál se 
realizó en 10 pacientes para el 
registro de los pacientes y 
asegurar así la consignación 
de la información. 
 
135 
 
ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Se encontró evidencia  de que las mujeres que fueron admitidas 
en el hospital con diagnostico de síndrome coronario agudo  recibieron  menor 
tratamiento farmacológico entre los que se encuentran antiagregantes plaquetarios 
como la  aspirina, beta bloqueadores o trombolisis; las mujeres fueron menos 
propensas a experimentar evaluación de ejercicios de estrés70, así mismo;  en 
ellas fueron realizados menos tratamientos terapéuticos invasivos como la 
angiografía coronaria o revascularización. 
 
 
La valoración del riesgo cardiovascular en la mujer desde los centros de atención 
primaria permite que  de  manera preventiva el establecimiento  de conductas en 
la mujer como  el cuidado de su propia salud y la detección oportuna de factores 
de riesgo para enfermedad coronaria, así mismo si en estos centros de atención 
primaria se reconoce y se informan signos de alarma la mujer puede tener 
conocimiento para actuar mas oportunamente en acudir al hospital. 
 
 
Acerca de la angina crónica hay debilidad acerca de lo que se ha estudiado en la 
comunidad desde la atención primaria,  lo cual para la población sujeto de estudio, 
en este caso mujeres de  países como estados Unidos y UK resulta menos 
favorable por el hecho de recibir un menor manejo clínico  en cuanto al  síntoma 
de angina. 
 
 
Es importante evaluar  que en  atención primaria existen algunas limitantes en 
relación al manejo clínico,  es decir, que si la mujer no es bien diagnosticada, 
puede generar que se rompa el hilo conductor y desde allí se empiecen a generar 
errores en la prescripción de las mujeres con enfermedad coronaria.  
 
 
Se encontró que factores de riesgo como la hipertensión, la diabetes mellitus y el 
tabaquismo era similar en el género masculino y femenino que presentaba angina,  
siendo mayor en hombres. 
 
 
Los hombres son más propensos que las mujeres a recibir mayores estudios 
diagnósticos ante la sospecha de enfermedad coronaria, y también reciben mayor 
atención ante la presencia de factores de riesgo coronario. 
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A las mujeres se les realiza menos revascularización coronaria percutánea. 
En relación con el tratamiento convencional farmacológico, las mujeres reciben 
menor prevención secundaria combinada con aspirina, estatinas y 
betabloqueadores. 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio: 
 
 
Se llevó a cabo el registro de datos de 63724 pacientes, de los cuáles 31977 se 
encontraban  entre los  32  a 95  años, de acuerdo  a estos rangos de edad  se  
estableció  que  94% de los pacientes  se encontraban entre los  50 años o más.   
 
 
Un total de 1782 pacientes habían recibido  tratamiento con nitratos, y de ellos  
1177  personas tenían un diagnóstico  clínico de   angina de pecho, en total 1162 
pacientes  hicieron parte de este  análisis en donde 552 eran mujeres y 610 
pertenecientes al genero masculino. 
 
 
Características de pacientes con angina. Utilizando gráficos  como los 
diagramas de barras,  el análisis estadístico mostró algunas características  de  las 
mujeres que presentaban angina,  se observó  que tenían  un promedio de edad 
3.6 mayor  que los hombres , así mismo  de acuerdo al test  de la U de Mann 
Whitney asistían  con mayor frecuencia  a consultas medicas  y  recibieron un 
diagnostico de ser    4.3  años más viejas que los hombres en el estudio. 
 
 
Manejo clínico general de la angina. La tasa ajustada de 1161 pacientes  para 
establecer la diferencia de género en el manejo clínico de la angina de pecho  en 
atención primaria  mostró aspectos importantes a tener en cuenta: 
 
 
La influencia de las citas médicas contribuye a establecer diferencias de género 
con respecto a favorecer el registro de factores de riesgo cardiaco en hombres. 
 
 
Según  el estudio,  al comparar los datos  que resultaron del análisis de los 1161 
pacientes que presentaron angina de pecho, en donde se hizo primero   el  
análisis   acerca de la diferencia en el manejo clínico    y en segunda instancia   la 
influencia de las vistas médicas  acerca del registro de los factores de riesgo 
cardiaco  para establecer diferencias de género mostró cambios significativos, por 
ejemplo, acerca de los factores de riesgo  el hábito de fumar  representó  un 
aumento de la tasa de probabilidad  de 1.12 a 1.43 y en la presión arterial  una 
tasa de probabilidad de 0.99 a 1.29;  este registro favoreció a los hombres a 
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quienes  se les da mayor importancia por  sus antecedentes de comorbilidad, lo 
cual no se interpreta  de la misma manera en las mujeres. 
 
 
Factores de riesgo. En relación a los factores de riesgo el hábito de fumar   
representó un 92%  en hombres (n= 562) y mujeres 89% (n= 493);    el colesterol  
el 89% hombres (n=545) y mujeres 82% (n= 453) y la presión sanguínea   el 88% 
en hombres (n=537) y mujeres  88% (n=484),  lo que significa que estos tres 
factores juegan un papel importante en la aparición de angina en hombres y 
mujeres siendo mayor en los hombres. 
 
 
Datos proporcionados en la investigación mostraron que los hombres que 
presentaron  angina recibieron niveles más altos de  atención en el   manejo 
clínico; a su vez, ellos   tuvieron mayores  factores de riesgo cardiaco   asociado a 
tabaquismo, colesterol,  presión arterial y masa corporal, de acuerdo a  esto,   393 
hombres reportaron  tener los 4 factores de riesgo en relación  a un número de 
302  mujeres,   se reportó una   tasa  de probabilidad ajustada (AOR)  de 1.35  con 
un intervalo de confianza  del 95% de  1.06  a 1.73. 
 
 
Las mujeres tuvieron menos registro de factores de riesgo cardiaco, recibieron  
menos terapia preventiva secundaria, y fueron  menos remitidas  para análisis, 
también se les realizó menos tratamiento invasivo. 
 
 
Prevención secundaria. Los hombres  recibieron un alto nivel de   prevención 
secundaria en relación a las mujeres;   el grupo de la aspirina encabezó el manejo 
de pacientes con angina siendo  recomendada al 86% (527 hombres; 447 
mujeres), mientras que  las  estatinas fueron prescritas en un   56% (344 hombres, 
290 mujeres) lo cuál no favorece al género femenino; las  contraindicaciones 
acerca del uso de la  aspirina  como historia previa de ulcera péptica, dispepsia 
fue similar para hombre y mujeres, traducido en cifras corresponde a un  11.7%  
frente a un 12.9%. 
 
 
Los betabloqueadores  fueron  prescritos en un 40% a  los pacientes con infarto de 
miocardio previo  con una gran diferencia  en relación al  género, ya que 106 
hombres los recibieron   en comparación a la prescripción  de 34 mujeres (25%)  
que también habían cursado   con infarto de miocardio. 
 
 
En relación a la triple prevención secundaria  usando aspirina, estatinas y 
betabloqueadores los hombres fueron significativamente más propensos que las 
mujeres a ser prescritos con estos medicamentos, obteniendo una tasa de 
138 
 
probabilidad (AOR) de 1.47, con un intervalo de confianza del  95% entre  1.07 a  
2.02, sin embargo  solo el 23% de pacientes recibió este manejo clínico,  se 
prescribió a 138 hombres  mientras que  el mismo tratamiento se le realizó  a 80 
mujeres. 
 
 
Se ha descrito que el uso de las estatinas es bajo en las mujeres con enfermedad 
arterial coronaria  en atención primaria siendo   más recomendada en los hombres 
que en las mujeres,  también la publicación de otros estudios revela que a las 
mujeres   se  les realiza menos exámenes de colesterol71 . 
 
 
Medios diagnósticos. A 54% de los pacientes que presentaron angina   se les 
realizó estudio  acerca de  la evaluación del ejercicio electrocardiográfico siendo 
mayor  la investigación en hombres que en las mujeres quienes reportaron   un 
42%, 332 hombres  frente a 231 mujeres  a quienes se les realizó la prueba. 
 
 
En intervenciones de revascularización el 25% de los pacientes del género 
masculino recibió  bypass de arteria coronaria o angiografía coronaria  o ambos 
procedimientos;   la diferencia de hombres y mujeres  que recibieron  bypass de 
arteria coronaria fue de 16% y 12% respectivamente,  intervención coronaria 
percutánea  11% y 6% respectivamente. 
 
 
Los procedimientos invasivos fueron realizados en mayor número en hombres que 
en mujeres; por ejemplo mientras que a 152 hombres  se les realizó ambos 
tratamientos terapéuticos  a 66 mujeres   se les realizó el mismo procedimiento, a 
70 hombres se les practicó  intervención coronaria percutánea en comparación  a 
34 mujeres; lo anterior significa que los hombres reciben  significativamente  mas 
revascularización con bypass  de arteria coronaria e intervención coronaria 
percutánea  con una tasa de probabilidad  (AOR ) de 2.02 en hombres y 1.59  en 
mujeres. 
 
 
Las mujeres son menos propensas de beneficiarse del uso de análisis de estudios 
cardiacos  en comparación con los hombres,  esto es;  una tasa de probabilidad 
(AOR) de 1.56, con un intervalo de confianza del 95% de1.21 a 2.01. 
 
 
En atención primaria; las intervenciones en  pacientes con enfermedad arterial 
coronaria puede verse  afectada por la diferencia de género  y también por la falta 
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139 
 
de habilidad  para diferenciar diagnósticos clínicos   como  angina,   angina con 
infarto agudo de miocardio previo  o; infarto agudo de miocardio previo como  
antecedente; esto  va generando que  se formen  barreras  para el ingreso de los 
pacientes   a las instituciones de salud , ya que el no tener un diagnostico claro así 
como la manifestación en hombres y mujeres puede  hacer  que menos pacientes 
sea remitidos para ser valorados por especialistas. 
 
 
Diferencias de género y atención en salud. En atención primaria existe  una 
menor aproximación por parte del personal de salud  respecto al manejo clínico  
de síntomas de angina en la mujer con respecto a los hombres, lo que  representa  
para  los investigadores “una posible explicación de porque las mujeres pueden 
recibir menos atención medica cardiovascular favorable que los hombres  y en 
ambos géneros sea menor la tendencia de involucrar factores biológicos y 
sociales”.  
 
 
Las manifestaciones clínicas de angina  ocurren de manera más atípica en la 
mujer que en los hombres, por ello el concepto  tradicional de angina clásica no 
beneficia a la mujer  en relación al cuadro clínico   con el que puede cursar  en el 
momento en que busca atención, pues,  por tradición siempre se van a buscar 
síntomas  que se asemejen al género masculino. 
 
 
Existe una gran influencia de género representado por la idea de que la mujer  
posee un menor riesgo de  desarrollar enfermedad arterial coronaria y también  
que es menos propensa a tener complicaciones derivadas de la misma,   sin 
embargo; otros factores  son  también importantes en el contexto de atención  
primaria que no son solamente provenientes de la institución, pues por una parte;   
se requiere reconocer que la mujer  al igual que el hombre se encuentra en riesgo 
de presentar enfermedad arterial coronaria y por lo tanto requiere de 
intervenciones tempranas; y por otra parte  la mujer está encargada de  reconocer 
síntomas cardiacos, lo que ocurre es que su percepción puede verse influenciada 
por el  ambiente social,  cultural en el que cual se encuentra. 
 
 
Sesgo. Al ser una investigación realizada por diferente grupo de  personas 
profesionales pero no expertos pudo ocasionar que no se identificara por completo 
la población deseada o que debido a la falta de habilidad se generaran más 
errores de interpretación. 
 
 
Los hallazgos encontrados no revelan con claridad la conducta o la valoración en 
los centros de atención primaria como principal  referencia de las mujeres que 
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acuden allí, y como el manejo establecido influye en la remisión a hospitales y 
valoración posterior por un especialista. 
 
 
Si se tiene en cuenta el objetivo primario que establecer diferencias de género en 
hombres y mujeres en relación síntomas presentados y cuál fue su manejo clínico, 
faltan más registros que brinden características relevantes en cuanto a los 
hallazgos estudios diagnósticos y los criterios de alta. 
 
 
 
Sesgo. Al ser una investigación realizada por diferente grupo de  personas 
profesionales pero no expertos pudo ocasionar que no se identificara por completo 
la población deseada o que debido a la falta de habilidad se generaran más 
errores de interpretación. 
 
 
Los hallazgos encontrados no revelan con claridad la conducta o la valoración en 
los centros de atención primaria como principal  referencia de las mujeres que 
acuden allí, y como el manejo establecido influye en la remisión a hospitales y 
valoración posterior por un especialista. 
 
 
Si se tiene en cuenta el objetivo primario que establecer diferencias de género en 
hombres y mujeres en relación síntomas presentados y cuál fue su manejo clínico, 
faltan más registros que brinden características relevantes en cuanto a los 
hallazgos estudios diagnósticos y los criterios de alta. 
 
 
 
ETAPA 5: Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema; el estudio 
muestra que   las mujeres son menos interpretadas  ante síntomas de dolor, y 
también les fueron   menos interrogados antecedentes de comorbilidad y factores 
de riesgo. 
 
 
La falta de remisión de las mujeres a especialistas tiene que ver con la poca 
experticia médica y habilidad para valorar a  la mujer en centros de atención 
primaria, de esta manera ante síntomas atípicos, las mujeres son manejadas de 
manera ambulatoria.  
 
 
Las mujeres recibieron menor terapia de prevención secundaria con estatinas y 
betabloqueadores que los hombres, luego de sufrir angina. 
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Los principales factores de riesgo coronario en las mujeres fueron la hipertensión 
arterial, el tabaquismo y la hipercolesterolemia. 
 
 
 
 
 
Esquema N° 14 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
 
DEMOGRAFIA 
-Edad  por encima de los 50 años 
 
 
FACTORES DE RIESGO 
 
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 
 
- Menor terapia preventiva secundaria que los hombres 
-El tratamiento de elección fue la prescripción de 
aspirina seguido del uso de estatinas. 
-Aunque los betabloqueadores  fueron  prescritos  a  
pacientes con infarto de miocardio previo, menos 
mujeres recibieron este medicamento que los 
hombres.   
-La triple prevención secundaria  usando aspirina, 
estatinas y betabloqueadores fue menos usada en 
mujeres que en hombres. 
-Bajo uso de estatinas en atención primaria 
-Menos realización de perfil lipidico para establecer 
riesgo coronario y prescripción de medicamentos 
asociados 
-Tabaquismo 
-Hipertensión arterial 
-Hipocolesterolemia 
 
 
BARRERAS DE ATENCION EN SALUD 
 
-Menor  ejercicio electrocardiográfico fue realizado en 
las mujeres. 
-Las mujeres recibieron menos by pass  coronario 
(12%) e  intervención coronaria percutánea  en solo el 
6% de los casos.  
-Los procedimientos invasivos fueron realizados en 
mayor número en hombres que en mujeres. 
-Las mujeres son menos propensas de beneficiarse del 
uso de    análisis de estudios cardiacos  en 
comparación con los hombres. 
 
 
APOYO DIAGNOSTICO 
-Menor remisión de las mujeres para análisis de sus 
factores de riesgo. 
-Menor importancia a los factores de riesgo coronaria 
por parte de los profesionales de salud. 
-Retrasos  en salud  en atención primaria en mujeres 
con enfermedad coronaria  se  debe  en parte  falta de 
habilidad  para diferenciar diagnósticos clínicos   como  
angina,   angina con infarto.  
 -Menos remitidos de mujeres para ser valoradas por 
especialistas. 
-En atención primaria existe  una menor aproximación 
por parte del personal de salud  respecto al manejo 
clínico  de síntomas de angina en la mujer. 
-Las manifestaciones clínicas de angina  ocurren de 
manera más atípica en las mujeres. 
-Influencia de género representado por la idea de que 
la mujer  posee un menor riesgo de  desarrollar 
enfermedad arterial coronaria y también  que es menos 
propensa a tener complicaciones derivadas de la 
misma.   
-Alteración del autocuidado y afrontamiento  que se 
relaciona con el  reconocimiento de síntomas cardiacos. 
-Influenciada del entorno que tiene que ver con el   
ambiente social y   cultural en el que cual se encuentra. 
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DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS EN CADA  ESTUDIO EN RELACIÓN A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
 
ETAPA 3.  Recomprensión de los fenómenos 
 
 
MATRIZ Nº 15 
 
 
Artículo de investigación: Symptoms Across the Continuum  of Acute Coronary 
Syndromes: Differences Between Women and Men. 
                                                 
72
 DE VON, Holli. RYAN, Catherine Symptoms Across the Continuum  of Acute Coronary Syndromes: Differences 
Between Women and Men. American Journal Critical Care. Estados Unidos. 2008 
Autor:     De Von, Holli Ryan, Catherine
72
 
Fuente    American Journal Critical Care. 
Año:        2008 
País:        Estados Unidos 
Población:     Intrahospitalaria- servicios  de urgencias   
Diagnóstico:   síndrome coronario agudo 
 
Objetivo  
Método 
 
Instrumentos 
 
Recolección de la información 
 
 
Diferenciar  entre  hombres y mujeres  el 
tipo, severidad,  localización y síntomas a 
través de  categorías clínicas de los 
síndromes coronarios  agudos (angina 
estable, infarto agudo de miocardio sin 
elevación del segmento ST, infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento 
ST), determinado por  la edad, diabetes, 
estado funcional y depresión. 
Determinar  si los síntomas difieren entre 
hombres y mujeres  en síndromes 
coronarios agudos   al controlar la diabetes, 
estado funcional y depresión. 
Determinar el tipo de severidad, 
localización y síntomas reportados en 
hombres y mujeres  admitidos en el hospital 
por síndrome  coronario agudo. 
Evaluar si los síntomas  difirieron  entre los 
tres diagnósticos clínicos (angina inestable, 
infarto agudo de miocardio sin elevación del 
ST, infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST). 
Determinar la relación entre  estado 
funcional  en la semana previa a la 
hospitalización  por un síndrome coronario 
agudo. 
Examinar los niveles de depresión y 
ansiedad antes de la hospitalización. 
Describir los factores de riesgo, 
antecedentes cardiacos, diferencias 
sociodemográficas entre hombres y 
mujeres y entre los grupos de diagnóstico.    
 
 
Tipo de estudio. en el 
período comprendido de 
Julio del 2003 hasta agosto 
del 2005 
 un médico y una 
enfermera  participaron en  
el suministro de los 
registros de los pacientes. 
Criterios de inclusión: 
Diagnostico de síndrome 
coronario agudo  12 horas 
antes de ser  entrevistados 
Una  edad mínima de 21 
años 
Signos vitales estables 
Adecuada capacidad 
cognitiva 
Antecedentes de síndrome 
coronario agudo 
Criterios de exclusión 
Falla cardiaca; porque 
podían presentar   
síntomas similares a SCA. 
Muestra:  
Población total:    256 
pacientes  
Hombres: 144 
Mujeres: 112 
La clasificación de angina de la 
sociedad  cardiovascular 
canadiense, evaluó la condición 
física de los pacientes.  
La escala hospitalaria de depresión 
y ansiedad 
El Inventario de síntomas de 
síndrome coronario agudo, el cual  
contiene tres partes que valoran la 
intensidad, calidad, tipo  y 
localización del síntoma. 
La escala  hospitalaria de ansiedad 
y depresión sirvió para medir  
trastornos del humor,  contenía  
siete preguntas para evaluar sus 
respuestas en una escala de 4 
puntos, de 0 a 4 putos variaba el 
grado de severidad; en presencia 
de ningún síntoma había una 
mayor probabilidad de  retraso en 
el tratamiento o   diagnósticos 
erróneos. 
La prueba X2  se utilizó para los 
datos categóricos,  la regresión 
lineal simple sirvió para determinar  
síntomas de hombres y mujeres en 
síndrome coronario agudo. 
La regresión logística  fue útil para 
establecer el sexo como predictor 
de  los síntomas. 
Se utilizó empaquete estadístico 
SPSS versión 13 (SPPS Inc., 
Chicago, Illinois). 
 
Los investigadores organizaron 
estructuralmente factores 
multidimensionales que sirvieron de 
base para establecer la percepción 
de los síntomas  de los pacientes. 
 
 Los pacientes reportaron 
únicamente los síntomas que los 
llevaron a consultar al servicio de 
urgencias, con el fin de reducir  
sesgos de la validez interna que 
podría estar relacionada con 
síntomas prodrómicos. 
 
 
Se extrajeron los datos de los 
pacientes a partir de  de diagnósticos 
clínicos, pruebas realizadas,  
factores de riesgo, historial de salud. 
 
Para la recolección de la información 
se realizó a través de la técnica de 
entrevista en las habitaciones de los 
pacientes. 
 
Se  evaluaron 48 descriptores de 
síntomas, junto con las 
características demográficas que 
incluyeron antecedentes cardiacos, 
estado funcional,  ansiedad, niveles 
de depresión y ansiedad. 
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Los síndromes coronarios agudos suelen presentarse en las 
mujeres con síntomas no clásicos y con edades mayores que los hombres;  
factores de riesgo como la hipertensión y la menopausia han sido descritos en 
estudios anteriores como factores de riesgo coronario. 
 
 
Se reconoce la importancia del profesional de la salud en la detección de 
enfermedad coronaria en la mujer y su participación activa en trabajos que aporten 
herramientas que contribuyan a clasificar todo lo relacionado con la enfermedad; 
durante los últimos años  se han puesto de manifiesto síntomas relacionados en la 
mujer que han permitido  cuestionar la similitud así como las diferencias con el 
género masculino. 
 
 
Se sabe que la enfermedad coronaria se un problema de salud pública dada la 
magnitud de las estadísticas  de mortalidad a nivel mundial. Es por ello que la 
mujer requiere de toda una atención integral de los  servicios de salud en pro de 
vigilar  su situación de riesgo. 
 
 
Complicaciones cardiovasculares han sido relacionadas en las mujeres, algunas 
originadas luego de su egreso hospitalario, debiendo ser sometidas a cateterismos 
cardiacos y mayor rehospitalización que los hombres en quien la estancia 
hospitalaria y estudios diagnósticos complementarios son mayores. 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio 
 
 
Factores de riesgo. Las mujeres  tuvieron una mayor edad que los hombres 
cuando presentaron un síndrome coronario agudo, el rango  de edad fue de 39 a 
97 años, mientras que en los hombres el rango estuvo alrededor de los  24 a 90 
años; los datos demográficos mostraron que las mujeres tenían menores ingresos 
que los hombres y habían logrado  algún nivel de estudio, mientras que los 
hombres tenían una mayor porcentaje de preparación educativa 45% y 37% 
respectivamente; el estado civil  reportó que las mujeres en su mayoría no eran 
casadas. 
 
 
La obesidad  fue un factor de riesgo mayor de morbilidad en las mujeres  que en 
los hombres, ya que  las mujeres fueron más propensas a tener obesidad mórbida  
(x2= 17.9), de la misma manera, la presencia de  tabaquismo fue mayor que en 
los hombres,  el riesgo por cambios generados por la menopausia fue del  79%. 
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Con la evaluación de desordenes del humor, las mujeres presentaron niveles más 
altos de  depresión  y trastornos del humor que los hombres; el puntaje promedio 
en las mujeres fue de 5.02 y en los hombres fue del 3.95 aumentando el riesgo de 
mortalidad por asociarse  a dolor de pecho y  taquicardia. 
 
 
Las mujeres tuvieron  mayor probabilidad de presentar   dolor de espalda que los 
hombres; y  factores de riesgo  como diabetes, hipertensión arterial, depresión,  
menor estado funcional para la realización de actividad física diaria  
 
 
Experiencia del síntoma. De acuerdo al tipo de síntoma las mujeres reportaron  
mayor indigestión, palpitaciones, nauseas,  adormecimiento en manos,  fatiga 
inusual y debilidad que los hombres.  
 
 
Se realizó un  estudio  en la muestra total  de pacientes (n=256); 112 mujeres y 
144 hombres para establecer la características generales de los síntomas así 
como los factores de riesgo; en las mujeres el síntoma se desencadenó mas 
frecuentemente estando en reposo (n=23; 21%), hombres (n=19; 13%); en los 
hombres estuvo más asociado al esfuerzo (n=37; 26%). En relación a la historia 
clínica las mujeres tuvieron  un alto porcentaje   de enfermedad coronaria  y 
antecedentes familiares (43% y 50%). 
 
 
De acuerdo a los 14 descriptores de  localización del síntoma , al preguntar el sitio  
donde se presentó dolor o incomodidad, las mujeres reportaron mayor  dolor en la 
mandíbula (mujeres= 27; 24% , hombres =18;  12%) , cuello( mujeres =41; 37%; 
hombres 2; 22%), hombro derecho (mujeres 28;  25%;  hombres=24; 17%),  parte 
superior de la espalda (mujeres 38; 34%; hombres=37; 26%) dolor en dientes 
(mujeres=13; 12%; hombres =8; 6%). 
 
 
Aunque el porcentaje de dolor en el hombro izquierdo, brazo izquierdo hemitorax 
izquierdo y centro del pecho fue alto en las mujeres; en los hombres estos 
síntomas fueron superiores. 
 
 
En relación a la calidad del síntoma,  las mujeres experimentaron mayor sensación 
de llenura que los hombres (38% versus 25%);  la sensación de presión,  sentirse 
apretado, pesado  y dolor tuvieron altos porcentajes, estos síntomas estuvieron 
más presentes en los hombres. 
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Sesgo: En la recolección de la información  no se evidencia por género los 
aspectos planteados que se pretendían, pues bien mencionan al inicio de la 
investigación que existían diferencias de tipo socioeconómico y psicológico que 
tuvieron influencia en la aparición de un síndrome coronario agudo y que pudieron 
ocasionar una variación de los resultados. 
 
 
De la misma manera una gran cantidad de variables y criterios fueron 
considerados para la realización de la investigación, sin embargo la presentación 
de los resultados no es suficiente para la interpretación de diferencias entre 
hombres y mujeres. 
 
 
De acuerdo a lo planteado tanto en los objetivos como en los criterios de inclusión, 
los hallazgos contemplados son insuficientes  y no abarcan todo el contexto que 
se propuso al inicio. 
 
No se muestra la relación entre síntomas y los tres diagnósticos propuestos, 
tampoco el manejo que se le dio a cada uno. 
 
 
ETAPA 5: Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema, dentro de 
los factores de riesgo coronario  asociado a mujeres  con síndromes coronarios 
agudos se encontró la edad, obesidad mórbida, menopausia, antecedentes 
familiares de enfermedad coronaria y tabaquismo; y factores psicosociales que 
tienen que ver con el status socioeconómico y el estado civil, los cuáles terminan 
por influir en el comportamiento y el estado de ánimo llevando a estados  de 
depresión y cambio de humor. 
 
 
La experiencia del síntoma abarcó gran variedad de expresiones,  con mayor 
frecuencia la mujer refirió indigestión, nauseas, palpitación, llenura, dolor en la 
mandíbula y dolor en la parte superior de la espalda. 
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Esquema N° 15 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
 
 
 
 
 
DEMOGRAFIA 
-Edad  con un rango entre  los 39 a 97 
años 
-Menores  ingresos económicos 
-Estado civil: Solteras o separadas 
-Algún grado de escolaridad.  
 
 
FACTORES DE RIESGO 
 
EXPERIENCIA DEL SINTOMA 
 
-Obesidad  mórbida  
-Tabaquismo 
-Menopausia  
-Enfermedad coronaria 
-Antecedentes familiares de 
enfermedad coronaria 
-Diabetes 
-Hipertensión arterial 
-Menor estado funcional para la 
realización de actividad física 
diaria 
 
 
 Tipo: 
Mayor indigestión, palpitaciones, 
nauseas,  adormecimiento en manos,  
fatiga inusual y debilidad                                
 
Factor precipitante: 
Reposo (21%) 
 
Localización: 
Dolor en la mandíbula (24%)  
Cuello (37%) 
Hombro derecho (28%)   
Parte superior de la espalda (34%)  
Dolor en dientes (12%) 
 
-Aunque el porcentaje de dolor en el 
hombro izquierdo, brazo izquierdo 
hemitorax izquierdo y centro del pecho 
fue alto en las mujeres, los hombres 
reportaron mas este síntoma 
 
Calidad:  
Mayor sensación de llenura  (38%) 
Presión   
Sentirse apretado 
Pesado   
Dolor  
 
FACTORES DE RIESGO 
 
De tipo psicológico 
 
 -Depresión  
- Trastornos del humor 
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DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS EN CADA  ESTUDIO EN RELACIÓN A LA 
MUJER CON ENFERMEDAD CORONARIA  
 
 
ETAPA 3.  Recomprensión de los fenómenos 
 
MATRIZ Nº 16 
 
 
Artículo de investigación: Angina with “normal” coronary arteries: sex differences 
in outcomes 
 
 
Autor:   Humphries, Krin,  Pu, Aihua
73
 
Fuente: American Heart Journal 
País:    Canadá 
Año:     2008 
Población: Intrahospitalaria. 
 
Objetivo 
 
Método 
 
Instrumentos  
 
Recolección de la información 
 
 
 Evaluar  los 
resultados  en hombres y 
mujeres que  presentan 
cateterismo cardiaco  con 
síntomas sugestivos de 
enfermedad isquémica 
(síndrome coronario 
agudo, angina estable), 
pero con arterias 
coronarias normales 
 
 Tipo de estudio: 
prospectivo,  realizado 
entre el período del 1 de 
Julio  de 1999 y  el 31 de 
Diciembre del año 2002. 
 
Criterios de exclusión: 
 Pacientes 
menores de 20 años, en 
total se registraron 16. 
 El no registro del 
sexo, que en total fue de 
33 pacientes. 
 Personas no 
residentes en la región. 
 Admisión de 
pacientes con dolor de 
pecho pero sin cateterismo 
cardiaco, ya que  podría 
alterar los resultados 
específicamente cardiacos 
a pesar de los síntomas, 
pero no confirmado por 
diagnóstico invasivo. 
 
Muestra 
Población total: 32856 
 
 
  
 
 Para el análisis 
de las características 
basales de los pacientes 
se utilizó la t de Student y 
la prueba X2. 
 
  La prueba Cox  
analizó la relación entre la 
variable sexo y 
rehospitalización. 
 
  Se utilizó la 
regresión  logística  para 
evaluar  el riesgo en un 
período  corto plazo de 
180 días, y también un 
período a largo plazo de 
180 días, a través del 
método proporcional de 
Cox. 
 
  La información 
estadística se registró a 
través  del paquete de 
Software SAS (versión 9).  
 
 
 
 Se utilizó el registro cardiaco   
para establecer datos demográficos y 
procedimientos clínicos,  también  se 
tuvo en cuenta  las estadísticas vitales 
del registro de muertes dentro y fuera 
del hospital. 
   Los investigadores  
identificaron de trabajos previos, una 
estadística de mortalidad alrededor del 
95.7%  y 99.8%. 
Analizaron las muertes luego de 1 año 
de  habérseles realizado cateterismo 
cardiaco, basándose en los registros 
de salud  de los pacientes.  
 
 Se organizó una base de 
datos que recopiló  información  
demográfica,  procedimientos clínicos,  
pacientes con arterias 
angiográficamente normales  y 
cardiopatía isquémica con indicación 
para cateterismo, los cuáles fueron de 
32856. 
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ETAPA 4. Reflexión para la acción crítica y la práctica social del 
conocimiento. Varios aspectos se  destacan en relación a la evidencia que ha 
mostrado que  a las mujeres a quienes se les ha realizado angiografía coronaria, 
se les ha encontrado entre el 10 y 30%   arterias coronarias sanas o normales, 
este  fenómeno se ha denominado síndrome X,  el cual   ha sido asociado con la 
presencia de  anormalidades metabólicas, electrocardiográficas, y defectos 
transitorios  de perfusión miocárdica en mujeres que han presentado dolor de 
pecho. 
 
 
La presencia de arterias coronarias sanas demostrada por angiografía ha 
generado que exista una tendencia a predisponer la idea de que la mujer no cursa 
con enfermedad coronaria, si bien las estadísticas han mostrado que la mujer 
tiene mayor enfermedad de un solo vaso, también ha mostrado que luego de un 
infarto la mortalidad a un año aumenta debido a condiciones como menor 
desarrollo de circulación colateral que se hace insuficiente en el momento de un 
evento coronario agudo. 
 
 
El uso de exámenes complementarios pueden diagnosticar a las mujeres en 
relación a la severidad de la enfermedad y puede llevar a pensar que no esté 
cursando con un evento coronario agudo, por lo tanto se necesitan más exámenes 
diagnósticos a parte de la sintomatología clínica. 
 
 
Existen condiciones anatómicas en las mujeres  con síndromes coronarios agudos 
que crean diferencias en la presentación de los síntomas; la explicación a dichas 
diferencias está relacionada  alteraciones estructurales de los vasos, síndrome X, 
estados de espasmos coronarios. 
 
 
Se encontraron los siguientes hallazgos dentro del estudio: 
De los 32856 pacientes a quienes se les realizó angiografía coronaria, las mujeres 
presentaron un mayor porcentaje de arterias coronarias normales que los hombres 
(23.3% frente a un 7.1%). 
 
 
De  3647 pacientes,  el 57% de las mujeres tuvieron   angina estable con arterias 
coronarias normales y    54%   los hombres. 
 
 
En relación a la mortalidad  de los pacientes que tuvieron cateterismo a un año,  
las mujeres (18) tuvieron mayores complicaciones que los hombres (8);  el género 
femenino tuvo más eventos cerebrovasculares,  revascularizaciones miocárdicas, 
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y rehospitalizaciones por  síndrome coronario agudo dolor de pecho, requiriendo 
nuevo cateterismo cardiaco. 
 
 
Factores de riesgo. La edad mayor en la mujer fue un factor de riesgo coronario; 
también se les encontró una mayor posibilidad  de presentar enfermedad 
cardiovascular por hipertensión, eventos cerebrovasculares,  EPOC,  y 
enfermedad vascular periférica que los hombres. 
 
 
Las mujeres a diferencia de los hombres  tenían más antecedentes previos de  
infarto agudo de miocardio, falla cardiaca, diabetes mellitus, evidencia angiográfica 
de enfermedad coronaria, mientras que los hombres  tuvieron mayor prevalencia 
de infarto agudo de miocardio. 
 
 
Las mujeres presentaron mayor severidad de la clase funcional de angina 
ubicándose en III y IV de acuerdo a la Clasificación  de la Sociedad Cardiovascular 
Canadiense. 
 
 
Tratamiento farmacológico. El uso de betabloqueadores  fue mas frecuente  en 
el género femenino durante los 120 días posteriores a la hospitalización. 
 
 
Aspecto clínico. A corto plazo, las mujeres presentaron mayor rehospitalización 
en comparación con los hombres,  ya que de las 30  rehospitalizaciones en 180 
días, las mujeres tuvieron 19  reingresos, mientras que   apenas 7  hombres  
requirieron nueva hospitalización. 
 
 
Las mujeres tuvieron tres mayor posibilidad de tener arterias coronarias normales 
luego de realizársele cateterismo cardiaco, en comparación con los hombres. 
Una posible explicación al síndrome X  por causas microvasculares de  las arterias 
como espasmos coronarios, hipercoagulabilidad,  embolia,   e ingestión de 
cocaína;  se relacionó con el WISE, sus investigadores explican la posibilidad  
alteraciones estructurales de los vasos coronarios que podrían ocasionar dolor de 
pecho. 
 
 
La autoevaluación de las mujeres frente al dolor de pecho, la diferencia de sexos 
frente al uso de los servicios de salud, la estimación negativa de padecer una 
enfermedad cardiaca, genera pensamientos poco favorables  que permitan buscar 
atención médica. 
 
150 
 
Sesgo: Al considerar únicamente los resultados de los pacientes se dejan de lado 
otros elementos que podrían complementar la información como en el caso de la 
expresión misma de los pacientes que tuvieron un evento coronario agudo. 
 
 
Los resultados no muestran de manera amplia otros datos relacionados en la 
mujer como la ayuda de exámenes diagnósticos como electrocardiograma, valores 
de troponina, tiempo de dolor y caracterización del dolor, por lo tanto  al referir los 
resultados planteados en mujeres quienes se les realizó este procedimiento, no es 
concluyente para generalizar la conducta  posterior, que  de manera superficial  
nombra el uso de betabloqueadores. 
 
 
ETAPA 5: Naturalización de los objetos de estudio. La descripción de los 
anteriores hallazgos del estudio se resumen en el siguiente esquema, se encontró 
que las mujeres  con cardiopatía isquémica y   síndrome coronario agudo tuvieron 
antecedentes de factores de riesgo como enfermedad cardiovascular,  
hipertensión arterial, EPOC,  enfermedad vascular periférica y falla cardiaca. 
 
 
En la mujer hubo mayores complicaciones y reingresos hospitalarios derivados de 
menor realización de estudios diagnósticos, y también de múltiples factores 
asociados de de comorbilidad. 
 
El síndrome X, ha mostrado arterias coronarias sanas en la mujer luego de la 
realización de angiografía coronaria, lo cuál representa que la posibilidad de tener 
acceso a otros estudios complementarios sea más limitada.  
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Esquema N° 16 
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: Lina Orisel Medina 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DEMOGRAFIA 
 
-Edad mayor a 55 años. 
 
COMPLICACIONES 
 
FACTORES DE RIESGO 
 
TRATAMIENTO  
FARMACOLOGICO 
 
-Eventos cerebrovasculares 
-Mas  revascularizaciones 
miocárdicas 
-Mayor re hospitalización 
 
 
- Edad  avanzada 
-Hipertensión arterial 
-Eventos cerebrovasculares,  -EPOC 
-Enfermedad vascular periférica  
-Mayor proporción de  antecedentes 
previos de  infarto agudo de 
miocardio que los hombres 
-Falla cardiaca 
-Diabetes mellitus 
-Evidencia angiográfica de 
enfermedad coronaria 
-Mayor severidad de la clase 
funcional de angina ubicándose en 
III y IV. 
 
-El uso de 
betabloqueadores  fue más 
frecuente  en el género 
femenino durante los 120 
días posteriores a la 
hospitalización. 
 
 
CONDICION ANATOMICA 
 
-Mayor resultado de arterias coronarias normales luego de realizársele 
cateterismo cardiaco 
-Una posible explicación al síndrome X  por causas microvasculares de  las 
arterias como espasmos coronarios, hipercoagulabilidad,  embolia,   e 
ingestión de cocaína se asocia a    la posibilidad  alteraciones estructurales de 
los vasos coronarios que podrían ocasionar dolor de pecho. 
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5. NATURALIZACIÓN GLOBAL  DE LOS OBJETOS DE ESTUDIO 
 
 
La naturalización global de los estudios permitió integrar  los  resultados  
encontrados en los  16 artículos de investigación relacionados con enfermedad 
coronaria en la mujer  determinando  una serie  de aspectos que fueron hallados   
en el género femenino, llevando a los siguientes resultados: 
 
 
Demografía. Los datos proporcionados por los artículos de investigación 
permitieron evidenciar  alrededor de las mujeres con enfermedad coronaria,  una 
edad promedio mayor de 60 años, seguido del grupo entre 50 y 55 años y en 
tercer lugar un amplio grupo que oscila  desde los 38   hasta los 87 años. 
 
 
La raza en la cual se realizaron con mayor frecuencia  los estudios fue  la 
población blanca, entre ellas se nombra la no hispana  y sur asiática. 
 
 
Autores como Kimble74 Rosenfeld75 y Rincon76 encontraron el rol de la mujer  
como  un aspecto asociado a  alteración de la salud, la cual puede verse afectada 
ante situaciones que tienen que ver por ejemplo con  actividades de la vida diaria 
en el hogar, ocasionando una alteración del  rol primario y secundario. 
 
 
Ciertos aspectos importantes generan efectos en el estado de ánimo de la mujer, 
de esta manera el hecho de no tener igualdad de condiciones en relación a las 
satisfacción de la vida tanto en el hogar como en el trabajo, terminar por repercutir 
en lo social, para Urquijo77, la mujer tiene factores de riesgo  adicionales a los ya 
conocidos en el desarrollo de la  enfermedad coronaria, es por ello que la 
consideración de variables psicosociales tiene vital implicación en la condición de  
la vida de la mujer si se mira de manera integral, como centro del núcleo de la 
familia. 
 
                                                 
74 KIMBLE, Laura.  Gender differences in pain characteristics of chronic stable angina and perceived  physical 
limitation in patients with coronary artery disease.   International Association for the study of Pain  by Elsevier 
Science. Estados Unidos. 2002. 
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 ROSENFELD, Anne. Understanding Treatment-Seeking Delay in women with acute myocardial infarction: 
Descriptors of decision- Making Patterns. American Journal of critical Care.  Estados Unidos. 2005. 
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  RINCON, O. Fanny. Caracterización de los síntomas de angina en un grupo de mujeres con prueba de 
esfuerzo positiva. Revista Colombiana de cardiología,  Cardiología del adulto  Colombia. 2007 
 
77
 URQUIJO, Sebastián.  Variables psicológicas asociadas a las patologías isquémico-cardiovasculares. Un 
estudio de género Facultad de psicología. Universidad Nacional de Mar del Plata. 2003. 
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Un  alto nivel de escolaridad fue  reportado en las mujeres según los estudios de  
Lovlien78, Rincón79 y Kimble80; sin embargo De Von, encontró menos nivel de 
escolaridad en las mujeres estudiadas, considerando que los hallazgos  
representan menos de la mitad de las investigaciones, se puede observar  que 
esta situación  conlleva a estrés relacionado con la integración de  actividades. 
 
 
Para Kimble81 el estado civil afectó más a las mujeres divorciadas,  pero para De 
Von82  y Chang83 las mujeres tenían  un menor nivel de escolaridad y de ingresos 
que los hombres; en cuanto al estado civil,  hubo una mayor frecuencia de 
encontrarse casadas  y viudas, de la misma manera se relacionó una   menor tasa 
de mortalidad en aquellos  pacientes que tuvieron ingresos promedio mayores a 
$45.000 dólares canadienses; es decir  que el estado económico se relaciona con 
la posibilidad de sufrir un infarto debido a las situaciones generadoras de estrés. 
 
 
Se ha descrito que  las mujeres luego de cursar con un IAM,  tienen un mayor 
riesgo de  estados  depresivos y estrés84,  a su vez  se ha relacionado que reciben 
menos  apoyo social, son    menos incluidas en los programas de recuperación y 
rehabilitación  para lo cual habría de tenerse en cuenta aspectos propios de su 
condición actual; como  el tiempo con el que cuenta para asistir a terapias de 
rehabilitación y también  las necesidades individuales y perspectivas. 
 
Las mujeres  tuvieron mayor promedio de edad  que los hombres cuando fueron 
diagnosticadas con enfermedad arterial coronaria según Pimentel85, Devon86, 
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154 
 
Kimble87, Rosengrena88 ; de esta manera en  4 de las 16 investigaciones los 
autores refirieron una edad mayor a 55 años. 
 
 
A medida que aumentan los años el riesgo de padecer enfermedad coronaria 
aumenta se incrementa,  6 investigaciones   coincidieron en constatar que las 
mujeres  que habían presentado algún episodio de dolor y que tenían enfermedad 
coronaria tenían una edad  por encima de los 60 años y que de manera importante 
el riesgo de mortalidad asociado a enfermedad coronaria se aumentaba a partir de 
los 65 años. La investigación ha mostrado que la mujer desarrolla de manera más 
tardía  enfermedades cardiacas pero las complicaciones son mayores  en la mujer 
que en los hombres89. 
 
 
Factores de riesgo: Fisiológicos 
 
 
Antecedentes patológicos personales. Una variedad de factores determinantes 
se encontraron  a lo largo de los estudios, en primer lugar se encontró la   
hipertensión arterial  seguida de diabetes mellitus; de acuerdo a estos datos 
obtenidos existe relación en las estadísticas presentadas al inicio del presente 
trabajo en relación, en donde se menciona la hipertensión arterial y la diabetes 
como factores de riesgo importantes en el desarrollo de enfermedad coronaria en 
la mujer, no es desconocida su presencia en ambos géneros, sin embargo su 
implicación no es del todo reconocida en la mujer. 
 
 
Antecedentes de tabaquismo fueron reportados por De Von90, Rincón91, 
Alexanderson92,  y Pimentel93; antecedentes de enfermedad coronaria personal,  
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aumentos en los niveles de colesterol, antecedentes de infarto previo y clase 
funcional III y IV constituyeron el siguiente nivel alrededor de los factores de riesgo 
que han llevado a la mujer  a padecer enfermedad coronaria. 
 
 
En menor proporción se encontraron factores como  la menopausia94,95,  la 
enfermedad vascular periférica y la dislipidemia96,97,98; se sabe hoy en día que la 
acumulación de ateromas en las arterias coronaria es causante de eventos 
coronario agudos y que de no ser tenidos en cuenta por las mujeres puede causar 
alteraciones a nivel cardiovascular importantes. 
 
 
La época de la menopausia ocasiona que se pierda el mecanismo protector de 
estrógenos y se altere el metabolismo, esta afirmación fue dada por Urquijo99 y 
Pimentel100 quienes mencionaron el riesgo al cuál quedan expuestas las mujeres 
luego de sufrir  un infarto agudo de miocardio. 
 
 
Con menor frecuencia  fueron encontrados factores de riesgo en la mujer como  
los asociados a terapia de reemplazo hormonal, falla cardiaca, anemia,  EPOC, 
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Enfermedad cerebro vascular según lo descrito por autores como Chang101 Y 
Humphrey102. 
 
 
Hallazgos en la mujer con enfermedad coronaria mostraron   hipertensión arterial, 
así como diabetes mellitus  tabaquismo,  aumento en los niveles de colesterol total  
y triglicéridos en la etapa de la  menopausia, y un descenso del nivel de 
HDL103,104. 
 
 
Existe relación en los datos encontrados por tres  investigadores105,106,107  quienes 
reportaron  que aquellas mujeres con lesión coronaria angiográficamente 
significativa tenían diabetes mellitus, altos niveles de   hipercolesterolemia total  e 
hipertrigliceridemia, hipertensión arterial, edad mayor de 50 años tabaquismo, 
además    estaban en sobrepeso,  un bajo porcentaje recibía terapia de reemplazo 
hormonal. 
 
De acuerdo al análisis hecho en los 16  artículos de investigación se encontró  que 
las mujeres tienen unos factores de riesgo coronario prevalentes, de manera que   
8 autores108,109,  110,111,112,113, 114, 115 coincidieron en que la diabetes mellitus y la 
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hipertensión arterial constituyen los principales factores de riesgo coronario en el 
género femenino. 
 
 
Antecedentes patológicos familiares. Un factor de riesgo que se relacionó con 
la parición de enfermedad coronaria en mujeres fue una edad  mayor  de 50 
años116,117,118. 
 
 
Factores de riesgo: psicológico. La depresión119 y la ansiedad120,121,122 
constituyeron los factores  de riesgo  más importantes. 
Los trastornos de la  personalidad  juegan un papel importante en la aparición de 
la enfermedad coronaria, debido a las condiciones actuales que dificultan el 
mantenimiento de la vida familiar, el empleo y el surgimiento, así mismo   la 
carencia de apoyo social, la insatisfacción en la vida familiar, el conflicto entre 
padres e hijos y también en pareja  han llevado a aumento en los divorcios y las 
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separaciones,  ocasionando que la mujer multiplique sus roles y aumente sus 
responsabilidades en muchos casos como cabeza de hogar.  
 
 
La combinación de   factores como el estilo de vida y  el estrés se han relacionado 
con un mayor riesgo de enfermedad coronaria  en la mujer que en el hombre; se 
han descrito cambios producidos por el ritmo de vida que han llevado a mayores 
estados de depresión y ansiedad; así mismo las difíciles condiciones 
socioeconómicas  son generadoras de afecciones cardiacas que se han 
encontrado en las pacientes durante la hospitalización, las cuáles se traducen en  
isquemia miocardica, arterioesclerosis y arritmias123. 
 
 
Se encontró por una parte que el matrimonio124 ocasiona tensión mental en las 
mujeres debido a los compromisos cada vez mayores, y el hecho de no expresar 
sus sentimientos  con el fin de mantener una relación, ha hecho que ese enojo no 
expresado lleve a  la frustración, lo cual hace que se    aumente  la tensión arterial 
sistólica.  
 
 
El tipo de personalidad como la personalidad tipo A  ocasiona que las estrategias 
de afrontamiento   frente a situaciones de la vida diaria terminen por afectar su 
salud.  Urquijo  refirió que la frustración desencadenó en mujeres con personalidad 
tipo A  un aumento en los niveles de tensión arterial sistólica,  mientras que en    
mujeres con personalidad  tipo B  hubo aumento en la frecuencia cardiaca; 90% 
de la población   presentaba  estrés, en la mujer estaba ocasionado por problemas 
familiares y de pareja, mientras que en los hombres era producto de el desempleo 
y los problemas en el trabajo. 
 
 
El hallazgo anterior refuerza lo encontrado  por  la investigación de Miller125  quien 
refirió  que  los síntomas de dolor torácico más común  que mencionaron  las 
mujeres fueron  dificultad para respirar, inflamación, fatiga y debilidad;  y   como 
síntoma podromal   algunas mujeres manifestaron sensación de  debilidad y de 
estar enfermas   en el momento en que realizaban sus labores  en casa;  dada la 
confusión que puede haber en la identificación de síntomas cardiacos, Miller 
encontró que un aspecto favorable que ayuda a buscar atención médica es el 
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reconocimiento o sospecha de  eventos cardiacos, sin embargo, la falta de  
conocimiento  puede ser una de las  de la tardanza  en la  búsqueda de asistencia. 
 
 
Diferencias anatómicas. Las investigaciones mencionan alteraciones de tipo 
estructural y anatómico que serían responsables de un peor pronóstico en la mujer 
luego de presentar  angina y que  estaría relacionado  en primer lugar con un 
concepto  que se ha denominado síndrome X,  también  por arterias coronarias 
más pequeñas o más comúnmente llamada  enfermedad de vasos pequeños,   y 
la presencia de menor desarrollo de circulación colateral en evento coronario 
agudo, lo cual generaría  que la función sistólica y diastólica se viera más afectada 
en la mujer.  
 
 
Los estudios de Padma126 y Humphries127  reportaron una menor mortalidad en las 
mujeres un año después de presentar un evento cardiaco, estaría relacionado con 
un alto porcentaje del llamado  síndrome x; según Humphries en presencia de 
angina inestable las mujeres presentaron un mayor porcentaje de arterias 
coronarias normales que los hombres; para el autor existen posibles explicaciones   
al síndrome X,  entre ellas;  causas microvasculares de  las arterias como 
espasmos coronarios, hipercoagulabilidad,  embolia,   e ingestión de cocaína; esta 
idea se relacionó con el estudio WISE, sus investigadores explican la posibilidad  
alteraciones estructurales de los vasos coronarios que podrían ocasionar dolor de 
pecho. 
 
 
Las diferencias anatómicas juegan un papel en las mujeres que presentan dolor 
torácico con respecto a los hombres, hoy en día se conoce  el síndrome X   en 
mujeres que han presentado angina inestable y que estaría relacionado con varios  
aspectos según lo expuesto por Fuster128, quien  ha descrito alteraciones de las 
arterias coronarias que durante el proceso de isquemia  presentan una respuesta  
desencadenada por factores que a continuación se describen: 
 
 
 Menor circulación colateral genera que el menor flujo en la arteria coronaria 
ocluida  conlleve al proceso de isquemia. 
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 Frente a la presencia del síndrome X (dolor torácico con arterias coronarias 
normales); se ha descrito que  el dolor torácico  producido por el esfuerzo  y 
luego de  la realización de estudios diagnósticos como las pruebas de 
esfuerzo y angiografías coronarias con resultados normales, puede estar 
ocasionado por unas características específicas: a)  angina mayor a 30 
minutos aún luego de haber para la realización de esfuerzo físico, b)  
respuesta negativa a los nitratos  sublinguales, c) respuesta  variable al 
tratamiento convencional con el uso de  antagonistas de calcio y 
betabloquadores, d)  dolor  torácico típico  al ser sometidos a estudios no 
invasivos como  la prueba de esfuerzo con dipiridamol sin evidencia de 
alteraciones de la contractilidad  ocasionadas por isquemia, e)  aumento en la 
sensibilidad al dolor, f) dolor torácico con  ausencia de taquicardia  en 
pacientes a quienes se les realiza monitoria continua  de Holter. 
 
 Se ha asociado en la mujer una mayor ruptura de la placa ateromatosa y una 
menor erosión de la misma. 
 
  Alteraciones estructurales de los vasos sanguíneos, conduce a una menor 
capacidad de dilatación a nivel coronario en arterias que no presentan 
estenosis; ocasionando aisladas áreas de isquemia. 
 
 Mayores espasmos coronarios epicárdicos  son  producidos bien sea en 
territorios de arterias coronarias normales o en sitios en los cuáles hay 
estenosis; el carácter oclusivo o suboclusivo representa en el 
electrocardiograma la elevación o depresión del segmento ST. 
 
 Las estenosis suelen ser causadas por  placas de ateroescleróticas que  al 
romperse conducen a la agregación plaquetaria y liberación de sustancias 
vasoconstrictoras  en la capa endotelial y adventicia; dentro de estas 
sustancias se encuentran el tromboxano A, la serotonina, la histamina, los 
leucotrienos, y la endotelina129.  
 
 
Tres autores Chang-Wein130, Padma 131y Humpries132  coincidieron  en el 
síndrome X  en la mujer, y cambios estructurales del corazón que estarían 
relacionado con el dolor de pecho. 
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Procedimientos invasivos y no invasivos. Se observó que de manera 
predominante las mujeres recibieron menor atención directa   que los hombres por  
un especialista133,134, lo cual está relacionado con  la valoración que se hace 
desde los centros de atención  primaria y la falta de identificación de factores de 
riesgo  que pueden ser tratados  oportunamente, o la detección de alteraciones  
en lo que tienen que ver con síntomas de dolor. 
 
 
La estratificación de enfermedad coronaria en la mujer se ve afectada por 
aspectos que tienen que ver directamente con la realización de  menos  
procedimientos invasivos   para su  detección. 
 
 
Un estudio novedoso fue la prueba de perfusión miocárdica con SPECT, útil para 
establecer isquemia miocárdica en las mujeres, el estudio mostró la utilidad de la 
prueba al incrementar la sensibilidad para establecer la severidad de la 
enfermedad y su evolución. También mostró la utilidad de combinar métodos 
invasivos y no invasivos para lograr un  diagnóstico con mayor certeza en las 
mujeres. 
 
 
El fotón SPECT, el cual permite  obtener información acerca de  los defectos de 
perfusión global  y regional, así como de la función ventricular  y los volúmenes 
ventriculares, el beneficio de su utilización en las mujeres permitió  encontrar  en 
un estudio realizado en 163  pacientes del género femenino  una sensibilidad del 
87%  y una especificidad del 91%; mientras que en los hombres mostró una 
sensibilidad del 88% y una especificidad del 91%135; reconociendo en primera 
instancia pequeñas limitantes en las mujeres generadas   por  la atenuación de las 
mamas, lo cual puede llevar a  falsos positivos, y por la frecuencia de  corazones 
de pequeño tamaño  que son más frecuentes en la mujer. 
 
 
Una investigación publicada mostró  que el género femenino tuvo  mayor riesgo de 
muerte  por enfermedad cardiovascular o por infarto agudo de miocardio  como 
consecuencia de menor  selectividad de pruebas,  al señalar que aún con 
resultados anormales en las pruebas no invasivas, las mujeres recibieron menos 
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exámenes complementarios  confirmatorios entre los que se incluyó la angiografía 
coronaria,  afectando la realización de tratamientos136. 
 
 
En intervenciones de revascularización  las mujeres recibieron menos  bypass de 
arteria coronaria e intervención coronaria percutánea que los hombres en 
situaciones de emergencia137. 
 
 
Aunque la mujer presentó un alto porcentaje de lesión coronaria (71.5%), y mayor 
frecuencia de lesión en un solo vaso (28.5%),  tuvieron menor  revascularización 
coronaria que los hombres.  
 
 
Las mujeres mayores  de 65 años  recibieron menor angiografía coronaria y menor 
terapia de reperfusión que los hombres e  intervención coronaria percutánea . 
 
 
A pesar de tener diagnostico de enfermedad coronaria, los resultados mostraron 
que  la mujer  fue menos favorecida de llegar a recibir intervención terapéutica 
invasiva,   la revascularización coronaria tuvo una menor frecuencia en el género 
femenino138. 
 
 
Se considera el procedimiento de elección  la prueba de esfuerzo para isquemia 
miocardica en la mujer; al ser comparada con  angiografía y perfusión miocardica 
con SPECT,  se encontró en la prueba de esfuerzo un alto valor predictivo positivo 
pero con menor grado de sensibilidad, mientras  que al ser  comparada con la 
electrocardiografía de esfuerzo ya sea de tipo farmacológico o físico y  estudios 
angiográficos tuvo un alto porcentaje de especificidad (97.6%)139. 
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De acuerdo a lo manifestado por Rosengrena140,  Daly141 se reportó  en las 
mujeres  mayor  lesión de un vaso,  con peor pronóstico, y  en los hombres hubo 
mayor    enfermedad coronaria ocasionada  por lesión de 2 y 3 vasos. 
 
 
La mujer  tuvo una baja probabilidad de  recibir cateterismo cardiaco  a pesar de 
ingresar al servicio de urgencias luego de ser valorada ambulatoriamente  y tener 
diagnostico de infarto  agudo de miocardio, angina inestable, angina estable o 
dolor de pecho142. 
 
 
Registro electrocardiográfico. El electrocardiograma en mujeres con dolor 
torácico, en gran porcentaje   no presentó cambios relacionados con el ritmo, un 
cambio predominante  fue la  presencia de  isquemia representada por onda T 
negativa, y un mínimo porcentaje presentó fibrilación auricular, mientras que 
aquellas mujeres que presentaron IAM sin alteración electrocardiográfica   tuvieron 
con mayor frecuencia infradesnivel del segmento ST143. 
 
 
Las Mujeres que  ingresaron al hospital por  infarto agudo de miocardio,  
predominantemente tenían una mayor lesión por localización de la cara  anterior,  
seguido de cambios en la cara  extensa y septal144. 
El electrocardiograma en ejercicio mostró ser negativo  o poco concluyente en 
mujeres con angina estable o  con antecedentes de enfermedad coronaria145. 
 
 
Una menor proporción de mujeres  < de 65 años presentaron  infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST, Las mujeres jóvenes  que presentaron 
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síndrome coronario agudo fueron diagnosticadas con angina inestable en un 46%,  
infarto de miocardio con presencia de onda Q en un 27% y sin onda Q en un 
25%146. 
 
 
Terapia farmacológica. Se encontraron dos tipos de terapia farmacológica en la 
mujer con enfermedad coronaria.  
 
 
Manejo farmacológico previo. Algunas investigaciones mostraron el manejo 
dado a la mujer que había presentado angina estable y de qué manera venía 
siendo beneficiada de terapia farmacológica convencional;  sin embargo y a pesar 
de su prescripción, fue evidente que el género femenino recibió menor 
prescripción de terapia farmacológica combinada  que los hombres; a pesar de 
tener antecedentes previos de enfermedad coronaria y haber cursado con signos y 
síntomas propios. 
 
 
De esta manera, a continuación se citan autores  que trataron el tema de terapia 
farmacológica en la mujer, pudiendo establecer en primera instancia, que  aquellas  
pacientes con antecedentes de IAM o Angina inestable menores  de 65 años  
venían recibiendo mayor terapia con betabloqueadores, Asa  y diuréticos que los 
hombres, mientras que las mujeres mayores de 65 años recibieron menor 
prescripción de estatinas, betabloqueadores y Asa en comparación con los 
hombres;  por su parte les fue  prescrito en mayor cantidad diuréticos que a los 
hombres147. 
 
 
Se reportó que en la mujer el tratamiento combinado de antiagregantes 
plaquetarios e hipolipemiantes fue menos frecuente que en los hombres148, así 
mismo   las estatinas fueron menos prescritas   en las mujeres con angina estable.  
 
 
El manejo con aspirina y estatinas fue proporcionada a mujeres con angina 
estable; sin embargo, los betabloqueadores fueron prescritos con gran 
desproporción en  pacientes con infarto de miocardio previo  con una gran 
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diferencia  en relación al  género, siendo menos frecuente en la mujer149. Mientras  
que la triple prevención secundaria  con el uso de  aspirina, estatinas y 
betabloqueadores las mujeres tuvieron menos prescripción de dichos 
medicamentos que los hombres. 
 
 
Aquellas mujeres con antecedentes de dolor precordial  y que habían tenido 
prueba de esfuerzo positiva par enfermedad coronaria tuvieron mayor prescripción 
de   medicamentos vasodilatadores  y anticoagulantes plaquetarios150. 
 
 
Manejo farmacológico una vez hospitalizada la mujer. Resultados de la 
investigación de Humphries151, mostró que el uso de betabloqueadores  fue más 
frecuente  en el género femenino durante los 120 días posteriores a la 
hospitalización en aquellas mujeres que había presentado angina estable o 
síndrome coronario agudo. 
  
 
Dimensión del síntoma. A continuación se relacionan algunos aspectos en 
encontrados en relación al síntoma de dolor en la mujer.   
 
 
Autores como  Kimble refirieron que  las mujeres experimentaron en mayor 
proporción un  mayor dolor, agotador,   ardor, preocupante, deprimente, y también 
mayor sensación de vértigo, disnea, dolor epigástrico, pérdida de apetito, miedo 
inusual, fatiga inusual y debilidad, palpitaciones152.  Otra gran variedad  de 
expresiones fueron las reportadas   por las mujeres cuando experimentaron el 
síntoma de angina, siendo utilizado con mayor frecuencia el término “ mayor 
dolor”,  seguido de disnea,  nauseas  fatiga   presión y debilidad; dolor apuñalado, 
dolor como cuchillo153, otras expresiones  encontradas fueron: incomodidad, 
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punzante,154sudor,155 pesado, llenura indigestión, dolor más apretado, 
adormecimiento en manos156 
 
 
Tipo. El tiempo promedio de las mujeres antes de ingresar a una institución de 
salud desde el inicio de los síntomas  fue mayor a 24 horas, mientras que en 
menor proporción acudieron aquellas que habían presentado dolor menor a una 
hora157 el  dolor  fue progresivo y con un desarrollo rápido 158                            
 
 
Tiempo. Evolución. El tiempo promedio de las mujeres antes de ingresar a una 
institución de salud desde el inicio de los síntomas  fue mayor a 24 horas, mientras 
que en menor proporción acudieron aquellas que habían presentado dolor menor 
a una hora; el  dolor  fue progresivo y con un desarrollo rápido. 
 
 
Frecuencia. La frecuencia de dolor en la mujer osciló alrededor de una hora al día, 
seguido de una hora a un día,  de un mes a un año y mayor a un año159, estos 
datos permiten analizar la  capacidad de la mujer para convivir con el síntoma sin 
tomar medidas  de cuidado. 
 
 
Calidad. Una gran variedad  de expresiones por las mujeres fue atribuida cuando 
experimentaron el síntoma de angina, siendo utilizado con mayor frecuencia el 
término “ mayor dolor”,  seguido de disnea,  nauseas  fatiga   presión y debilidad; 
otras expresiones  encontradas fueron:  dolor como cuchillo,  agotador, ardor,  
preocupante, deprimente,  palpitante, repentino,  miedo inusual, dolor más 
apretado, dolor puntiagudo, dolor apuñalado,  mareo, incomodidad, punzante,  
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indigestión, palpitación, adormecimiento en manos, pérdida de apetito, sudor, 
pesado, dolorcito, llenura. 
 
 
Factor precipitante. A diferencia de lo esperado para el desarrollo de angina, la 
actividad física no fue el desencadenante de angina, por el contrario el estado de 
reposo fue una condición independiente que generó el síntoma. Se describieron 
casos específicos como el hecho detener patologías asociadas como falla 
cardiaca, que empeoraban el síntoma.   
 
 
Localización. Las mujeres reportaron  mayor dolor de espalda que los hombres,  
más dolor en el cuello, lado izquierdo  del  pecho, escápula izquierda y brazo del 
mismo lado y hombro derecho. 
 
 
Otros sitios que describieron  las mujeres  fueron las escápulas, dolor en hombros 
a igual que en la  mandíbula en la fase temprana; mientras que en la fase tardía 
refirieron mayor dolor mandibular, espalda,  abdomen y cefalea.   
 
 
Se registró con menor frecuencia dolor en el pecho,  dolor precordial, dolor en 
dientes y no localizable. 
 
El dolor en el pecho y parte superior de la espalda fue común  en 5 
investigaciones160,161, 162 ,163,164, seguido de nauseas165,166,167 ,168. 
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Atribución al dolor y conducta decisiva. Se encontraron expresiones en las 
cuales las mujeres afirmaron que al síntoma le daban poca  importancia, así 
mismo la subvaloración llevó a describir una  asociación de síntomas respiratorios, 
ola o proceso fluido, expresiones atípicas. Se encontraron seis tipos de 
trayectorias de decisión en las mujeres basadas en la narrativa,  lo cual permitió  
determinar lo ocurrido  desde la experiencia del síntoma hasta su llegada a una 
institución de salud, diferente a lo que han planteado investigaciones que han 
buscado determinar solamente las causas de retraso en la búsqueda de asistencia 
médica sin conocer que los  patrones de decisión se relacionan con condiciones 
individuales de las mujeres que tiene que ver con el afrontamiento, personalidad y 
conocimiento o desconocimiento del síntoma169. 
 
 
Mujeres atribuyeron el dolor a otras causas como por ejemplo las altas  
temperaturas y causas musculoesqueleticas170 y de esta manera optaron por 
convivir con el síntoma y no pedir ayuda, además compensaron el síntoma 
realizando cambios en la intensidad de la actividad física y las actividades de la 
vida diaria. 
 
 
La investigación de Daly 171 mostró que existen barreras en el proceso de llegada 
de las mujeres a las instituciones de salud  ocasionadas por ser menos remitidas 
desde los centros de atención  primaria,  influencia de las políticas de salud, 
menor   evidencia  de imágenes diagnósticas clínicas,  menor motivación para  la 
inclusión en intervenciones invasivas, el ser  menos propensas  que los hombres  
a ser investigadas, a pesar de presentar  factores de riesgo similares a los 
hombres, y  alteración en los  procesos de comunicación. 
 
 
Varios autores tuvieron hallazgos similares en relación al afrontamiento de la 
mujer con dolor torácico como un signo de alarma de   asistencia al médico, sin 
embargo, se han encontrado barreras que se interponen para ello,  producto de 
conductas decisivas,  escogencia de mejor alternativa, casi la dualidad entre el 
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hecho de estar o no enferma y hacer caso omiso al síntoma, o por el contrario 
poder superar sus propias ideas, temores o preconceptos hasta tomar finalmente 
la determinación de   ingresar al hospital172,173,174,175. 
 
 
Autores como Arslania176 refieren que es  común que las mujeres  se demoren 
más tiempo en asistir al médico cuando sienten alguna molestia, lo cuál puede 
estar ocasionado por  falta de conocimiento,  costos, dificultad para el transporte,  
experiencias previas en el sistema de salud, sensación de miedo, dolor, confianza 
sobre la gravedad de los síntomas, y también el hecho de no tomar con seriedad 
el síntoma. 
 
 
El síntoma puede ocasionar en la mujer  adaptaciones  del   rol o también 
ocasionar  sentimientos como miedo, limitación física177,178, y experiencias 
naturales frente a una enfermedad. 
 
 
Factores situacionales que intervienen en la demora de las mujeres para ser 
atendidas  en instituciones de salud. 
 
 
Manejo hospitalario. Una menor estancia hospitalaria  en el servicio de 
hospitalización179 y la creencia de peores resultados en las mujeres  luego de 
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sufrir un infarto,   han condicionado ciertas conductas que pueden definir si la 
mujer está cursando con un síndrome coronario agudo.  
 
 
Falta de remisión  desde los centros de atención  primaria así como la falta de 
experticia  en el examen clínico durante la consulta han sido catalogadas como las 
dos principales condiciones  que dificultan la atención médica oportuna ante 
eventos coronarios agudos180,181, 182. 
 
 
La limitación del recurso tecnológico en la mujer, el hecho de prestar menor 
importancia a síntomas por parte de los profesionales de salud  o por 
manifestaciones poco comunes de enfermedad coronaria y  prejuicios de 
género183,  han hecho que se plasme su impacto en la mujer según  muestran las 
estadísticas de mortalidad que han venido en aumento a lo largo de los últimos 
años. 
 
 
Es por ello que se relaciona el proceso de la comunicación; no solo entre personal 
de salud-paciente, sino también entre profesionales de salud, lo cual deriva que 
las mujeres sean menos remitidas a consulta por un especialista,  menos 
reportadas y  menos estudiadas en su perfil de riesgo184. 
 
 
Afrontamiento. Las mujeres al considerar el dolor torácico  como un síntoma que 
es ajeno y propio de los hombres, han  llegado a obviar que es también un 
problema de gran magnitud que cada día afecta más a la mujer, esta situación 
está relacionada con diferentes aspectos determinantes entre ellos: 
 
 
Influencia del medio. La influencia del entorno  social y cultural puede ocasionar 
que la mujer basada en su conocimiento o desconocimiento, sus experiencias 
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previas, información proporcionada por terceros que no pertenecen al sector 
salud; opte por tomar alternativas  y decisiones de acuerdo a la percepción del 
dolor.  
 
 
Medidas de alivio. En algunas situaciones se encontró por ejemplo que la mujer  
logró convivir por gran tiempo con el síntoma a través del consumo de 
medicamentos, medicinas alternativas, o ingesta de  agua185. 
 
 
Atribución. Aunque se encontró que en gran porcentaje la mujer atribuyo el dolor 
de origen cardiaco, muchas mujeres atribuyeron el  dolor a otras causas como por 
ejemplo las altas  temperaturas;   causas musculoesqueleticas y de esta manera 
optaron por convivir con el síntoma y no pedir ayuda, además compensaron el 
síntoma realizando cambios en la intensidad de la actividad física y las actividades 
de la vida diaria. 
 
 
El hecho de estar siempre preocupada por otros y anteponerlos a sabiendas de 
sentirse enfermas, genera barretas de atención en salud. 
 
 
La investigación de Daly mostró que existen barreras en el proceso de llegada de 
las mujeres a las instituciones de salud ocasionadas por ser menos remitidas 
desde los centros de atención  primaria, influencia de las políticas de salud, menor   
evidencia  de imágenes diagnósticas clínicas,  menor motivación para  la inclusión 
en intervenciones invasivas, el ser  menos propensas  que los hombres  a ser 
investigadas, a pesar de presentar  factores de riesgo similares a los hombres, y  
alteración en los  procesos de comunicación. 
 
 
Varios autores tuvieron hallazgos similares en relación al afrontamiento de la 
mujer con dolor torácico como un signo de alarma de   asistencia al médico, sin 
embargo, se han encontrado barreras que se interponen para ello,  producto de 
conductas decisivas,  escogencia de mejor alternativa, casi la dualidad entre el 
hecho de estar o no enferma y hacer caso omiso al síntoma, o por el contrario 
poder superar sus propias ideas, temores o preconceptos hasta tomar finalmente 
la determinación de   ingresar al hospital186,187,188,189. 
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Autores como Arslania190 refieren que es  común que las mujeres  se demoren 
más tiempo en asistir al médico cuando sienten alguna molestia, lo cuál puede 
estar ocasionado por  falta de conocimiento,  costos, dificultad para el transporte,  
experiencias previas en el sistema de salud, sensación de miedo, dolor, confianza 
sobre la gravedad de los síntomas, y también el hecho de no tomar con seriedad 
el síntoma. 
 
 
Complicaciones de  la enfermedad coronaria. Algunas complicaciones 
derivadas de enfermedad coronaria en la mujer  han reportado   arritmias como   
taquicardia ventricular   no  revertida y    en menor proporción shock cardiogénico 
y neumonía191 que puede llevar con mayor frecuencia  a la muerte.  
 
 
Otras complicaciones derivadas fueron   falla cardiaca, angina inestable, mayor 
reingreso hospitalario, eventos cerebrovasculares y neumonía. 
 
 
Daly192 y Humphries193 reportaron  eventos clínicos fatales como muerte por causa 
no cardiovascular, infarto agudo de miocardio no fatal,  falla cardiaca, angina 
inestable, revascularización de emergencia;   la mortalidad  de las pacientes se 
asoció a mujeres que tuvieron cateterismo a un año, en ellas se registraron 
mayores complicaciones cardiovasculares,  eventos cerebrovasculares,  
revascularizaciones miocárdicas, y rehospitalizaciones por  síndrome coronario 
agudo y dolor de pecho; mientras que  a corto plazo,  se presentó mayor 
rehospitalización en comparación con los hombres debido al manejo instaurado. 
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ENFERMEDAD CORONARIA EN LA 
MUJER 
 
 
Al ser la enfermedad coronaria el resultado de alteraciones ocasionadas  por 
múltiples factores de riesgo que conllevan a cambios en la estructura cardiaca, se 
considerará que la relación entre estos factores podrá servir para el planteamiento 
de  posibles proposiciones. 
 
 
Factor de riesgo fisiológico y  tratamiento farmacológico. Teniendo presente 
que en el perfil de riesgo encontrado en las mujeres, la hipertensión arterial, la 
diabetes y la dislipidemia fueron  los  antecedentes más relevantes  a tener en 
cuenta para el desarrollo de la enfermedad coronaria,  es necesaria la terapia 
preventiva que se requiere en el manejo integral de la mujer, pues se ha conocido 
por ejemplo la Diabetes Mellitus tipo II como de riesgo alto,  el estudio Hafner  
documentó  que a 8.5 años, el riesgo de tener eventos coronarios fatales  y no 
fatales  fue similar para pacientes  diabéticos sin enfermedad coronaria como para 
los no diabéticos con enfermedad coronaria194. 
 
 
Al hacer referencia también a la terapia farmacológica  convencional , se ha 
encontrado  que  el uso de atorvastatina ha reportado su eficacia en la reducción 
de eventos cardiovasculares  de una manera significativa en pacientes diabéticos 
sin enfermedad coronaria pero con un factor de riesgo adicional como por ejemplo  
hipertensión arterial; así mismo la recomendación  para pacientes diabéticos y con 
enfermedad coronaria está encaminada al uso de estatinas de manera que el nivel 
optimo más bajo de colesterol LDL esté por debajo de 100mg/dl195. 
 
 
Estos aspectos clave en el manejo de la enfermedad coronaria permiten mostrar 
que  mientras no se ajuste el tratamiento farmacológico de manera oportuna y 
objetiva, cada vez mas mujeres seguirán teniendo desequilibrios  en la regulación 
de triglicéridos, colesterol de alta y baja densidad, progresión a falla cardiaca  por 
hipertrofia y debilitamiento de las arterias coronarias. 
 
 
Rol y afrontamiento. Es claro que el rol  secundario de la mujer el cual está 
relacionado con el hecho de ser madres y esposas las convierte en cuidadoras, 
situación que genera llegar a olvidarse de sí misma en pro de no abandonar las 
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actividades de la vida diaria y las responsabilidades  adquiridas en el hogar, la 
necesidad del cumplimiento  puede ocasionar que  ante molestias no significativas 
del organismo  o sensación de dolor torácico no se reconozca el síntoma o tal vez 
no se le preste la importancia que requiere; la falta de asociación entre dolor y 
alteraciones en el  corazón  que conlleven a cursar con un evento coronario agudo  
puede ocasionar que la mujer  opte  por tomar alternativas que están influenciadas 
por su entorno, y de acuerdo a él definirá si acudirá  en principio a  familiares y  
amigos, o prefiera  conductas de autoalivio o finalmente considere la posibilidad de 
acudir al hospital. 
 
 
Edad y  factor de riesgo fisiológico. El incremento de la edad trae consigo 
alteraciones en el cuerpo humano que tienen que ver con cambios estructurales  
en los órganos y que son consecuencia de  una cadena de condiciones que al 
sumarse  aumentan la posibilidad  de desarrollar enfermedad coronaria como por 
ejemplo el estilo de vida, la dieta, antecedentes personales y familiares entre otros 
aspectos, los cuales han llevado al aumento de morbilidad y  mortalidad. 
 
 
En la mujer los cambios producidos desde el inicio de la vida guardan relación con 
la variabilidad hormonal hasta llegar a la  menopausia  y durante la post-
menopausia, las complicaciones derivadas de la enfermedad coronaria en la mujer 
por factores de riesgo no estudiados de manera temprana bien sea aquellos 
modificables o no modificables han hecho que las estadísticas de mortalidad 
aumenten cada año. Se ha relacionado la desprotección de estrógenos  en  la 
mujer  durante la época de la menopausia, así como un mayor estrés oxidativo 
que los hombres  que conllevaría a aumentar la vulnerabilidad de la placa 
ateroesclerótica196.  
 
 
Diferencias anatómicas y procedimientos diagnósticos. Síntomas de dolor 
torácico en la mujer que han sido documentados  como ardor, agotador, 
deprimente, nauseas disnea y fatiga han hecho que se desvíe el tratamiento 
oportuno debido a las diferencias que pueden presentar al narrar la experiencia 
desde el inicio de dolor; el síndrome X considerado como aquel dolor anginoso en 
ausencia de lesiones  angiográficas  ateroescleróticas se considera producto de 
alteraciones en la microvasculatura coronaria  de la mujer, la cual  se debe a 
disfunción del endotelio y también a defectos en la agregación plaquetaria y 
formación del trombo; estas alteraciones del endotelio en las arterias coronarais 
precipitan  el desarrollo de la enfermedad vascular ateroesclerótica en pacientes 
                                                 
196
 MELGAREJO,  Enrique. En: Riesgo cardiovascular en la mujer y su prevención, Guías de prevención 
primaria en riesgo cardiovascular-Tópicos Selectos. Revista Colombiana de Cardiología. Vol. 16. Supl. 3 Julio. 
2009, p. 153. 
175 
 
con antecedentes de obesidad, hipertensión arterial, tabaquismo,  
hipercolesterolemia y resistencia a la insulina. 
 
 
La combinación de síntomas de dolor en la mujer, así como diferencias 
encontradas en la vasculatura cardiaca  han generado por una parte menos 
posibilidades de recibir intervención percutánea tipo angioplastia y by-pass 
coronario, y en segunda instancia  la consideración de un peor pronóstico. 
 
 
Factores de riesgo psicológico y calidad. La personalidad tipo A   ha mostrado 
que aquellas mujeres con esta característica tienen mayor riesgo de desarrollar 
enfermedad coronaria debido a un ritmo de vida más acelerado, el estrés 
ocasionado por el   ambiente laboral, social y el hogar generan un aumento en la 
presión arterial, reducción del flujo sanguíneo coronario, aumento en la demanda 
de oxigeno y a consecuencia dolor como manifestación de isquemia miocardica, 
pero otros  síntoma como angustia ansiedad y fatiga pueden  enmascarar el 
cuadro clínico debido al  tipo de personalidad y las actividades desarrolladas en el 
momento. 
 
 
Factores de riesgo psicológico y rol. Condiciones actuales del contexto 
socioeconómico en el mundo han desarrollado mayores diferencias  en la calidad 
de vida  así como en la satisfacción de las demandas y las  necesidades básicas,  
la desigualdad en la oportunidad de trabajo y  derecho a la educación ha 
involucrado  sin consideración a  la mujer, quien ha padecido con mayor 
frecuencia que los hombres la inclemencia de la discriminación y  la inequidad así 
como de una menor remuneración  en respuesta  a su trabajo y un menor 
reconocimiento de su figura creadora y tejedora de vida dentro de la sociedad. 
 
 
La falta de tiempo para el cuidado de sí misma, la rutina y el cuidado del otro, 
sumado a un bajo nivel educativo y el pertenecer a bajo estrato socioeconómico 
potencializa cambios en la personalidad y en el estado de ánimo de la mujer  que 
terminan por llevar a estados de depresión.  
 
 
Conducta decisiva y manejo hospitalario. Un aspecto clave en la mujer que 
presenta dolor  es la relevancia   y la actitud asumida frente al mismo, se ha 
descrito que la percepción  de dolor puede estar alterada por razones de tipo 
fisiológico  mediado por el oxido nítrico,  en otros casos por condiciones de tipo 
demográfica dada por un bajo nivel educativo, y en tercer lugar  conductas 
individuales que pueden determinar el tiempo de asistencia  para recibir ayuda, 
estas situaciones  sumadas a la terapéutica  instaurada  al momento del ingreso  a 
una institución de salud, genera que el pronóstico sea peor en el género femenino 
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debido a una detección tardía  de la enfermedad, pero también puede estar 
ocasionado por las diferencias  en la presentación de los síntomas y por la 
realización de menos procedimientos  de intervención invasivos tanto de tipo 
percutáneo  como quirúrgico. 
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6.CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
6.1 CONCLUSIONES 
 
 
La revisión de las investigaciones permitió conocer diferentes aspectos 
relacionados con  la enfermedad coronaria en la mujer, la amplia variedad de 
hallazgos  y resultados presentados en cada una de ellas, generó una visión mas 
extensa de lo documentado en otras  regiones demográficas diferentes a la ciudad 
de Bogotá donde  participaron  estudiantes de la Facultad de Enfermería en la 
línea de cuidado a la mujer con enfermedad coronaria, brindando un valioso 
aporte de lo que se conoce a nivel local. 
 
 
La situación social y económica que se vive en la actualidad  ha hecho que las 
mujeres se enfrenten a una serie de factores estresantes que han contribuido al 
desarrollo de la enfermedad coronaria en la mujer, circunstancias de tipo afectivo 
como el vínculo familiar y los problemas relacionados con la relación de pareja y la 
vida familiar, así como el fracaso del matrimonio y las penalidades de la viudez, el 
desempleo, el nivel educativo y las responsabilidades adquiridas obligan a 
aumentar las actividades de los roles primario y secundario, dejando poca cabida 
al rol terciario en donde se asumen aquellas actividades para el esparcimiento. 
 
 
Hallazgos en relación a la relación  de enfermedad coronaria en la mujer con el 
medio social, muestra que existe en ella mayor  desventaja respecto a  los 
hombres ya que  debido a la influencia social  y la tradición  de una cultura  en la 
cuál el hombre tiene más oportunidades a nivel laboral, ha sido más difícil para ella  
ganar espacios en el sector trabajo,   se conoce    que a la mujer se le han 
brindado cargos con menor remuneración, más monótonos, sumado a la carga 
estresante que generan los mismos debido en parte a la exigencia que supone el 
mercado laboral. Esta situación se convierte en la mujer, en  un factor estresante 
que contribuye al desarrollo de enfermedad coronaria197. 
 
 
Se hizo presente un aspecto importante que favorece la enfermedad coronaria en 
la mujer y que tiene que ver con la personalidad especialmente quienes tienen 
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personalidad tipo A, pues se ha relacionado por una parte con conductas  
desmesuradas bajo la influencia del estrés, así mismo  conductas  rígidas y  
normas impuestas,  finalmente desencadenan arritmias y aumento de la presión 
arterial. Estudios han  relacionado el efecto del  tipo de personalidad con la 
aparición de cardiopatía isquémica, ocasionada por    depresión, aislamiento social 
y la falta de apoyo social198. 
 
 
Aunque no se mencionan estilos de vida en los artículos, se sabe que los cambios 
actuales en el rol de las mujeres ha llevado a mayor sedentarismo y falta de 
actividad física, llevando a padecer de obesidad en mayor proporción que los 
hombres, así lo aseguró por ejemplo Rosengrena199 en su estudio, quien 
mencionó que las mujeres eran más obesas y presentaban un índice de masa 
corporal de 31% frente a un 23% en los hombres. 
 
 
Estudios han relacionado a la mujer con factores  de riesgo coronario  como la 
obesidad y el sedentarismo por unas condiciones específicas que  contribuyen al 
desarrollo de enfermedad coronaria; entre las cuáles se encuentran antecedentes  
como  la constitución física,  la regulación hormonal, la distribución abdominal  que 
se ha descrito  como un factor de riesgo cardiovascular  tiene que ver con  un 
índice  de cintura/cadera superior a 0.8, asociada a otro factor de riesgo como el 
síndrome metabólico200, este aspecto sumado a un estado de pasividad y 
sedentarismo potencializa el riego de la enfermedad. 
 
 
Se documentó que  la hipertensión arterial  se convierte  en un factor de riesgo  
mayor en las mujeres  ya que su prevalencia aumenta a un 80%cuando se tiene 
una edad mayor de 75 años, es a partir de esta edad que existe una mayor 
relación  con cardiopatía isquémica en mujeres que en hombres201.  Hombres y 
mujeres tienen un riesgo similar de padecer diabetes Mellitus, sin embargo los 
estudios muestran  que en la mujer con diabetes mellitus existe un riesgo mayor 
de desarrollar cardiopatía isquémica  o un infarto agudo de miocardio, en 
comparación a los hombres, haciendo que  el pronóstico sea  peor.  Por causa de 
esta afección, las mujeres poseen no solo un riesgo más alto de eventos 
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coronarios que los hombres, sino que  puede cursar con infarto agudo de 
miocardio sin que necesariamente  haya presencia de angina202. 
 
Consecuencia de la diabetes en el género femenino es la aparición de infarto en 
edades más tempranas, y también de infarto sin presencia síntomas típicos como 
dolor anginoso203. En el estudio Framingham se demostró que aquellas mujeres 
que padecen diabetes aumentan  el riesgo relativo hasta en un 203% de padecer 
una coronariopatía, mientras que los hombres apenas alcanza un 66%204, estos 
datos indican que en presencia de diabetes la mujer  puede llegar a triplicar el 
riesgo de  desarrollar enfermedad coronaria en comparación a los hombres. 
 
 
El tercer factor de riesgo coronario que fue encontrado con mayor frecuencia  en la 
mujer fue la hipertrigliceridemia, según lo evidenciado en 5 de las 16 
investigaciones, entre los investigadores se encuentran Pimentel205, 
Alexanderson206, Dally207, Lovlien208, Crilly209; seguido de tabaquismo de acuerdo 
a lo descrito por dos investigaciones entre las cuales Pimentel210 y Rincón211  
coincidieron; antecedentes de enfermedad coronaria fueron referidos por Chang-
Wein212 y De-Von213,  214. 
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Para De Von215, Con la menopausia el factor protector de estrógenos  disminuye, 
de manera  inversa  actúan  las lipoproteínas de baja densidad (LDL), las cuáles  
aumentan  a partir de ese momento; mientras que las lipoproteínas de alta 
densidad   (HDL) tienden a disminuir después de la menopausia; el factor de 
riesgo coronario está mas representado por la presencia de cambios  producidos 
por baja concentración de HDL encargado de tomar el colesterol de las células 
corporales hasta llevarlo al hígado para su metabolismo y eliminación del cuerpo. 
 
 
Un aspecto que de manera general se ha estudiado es el dolor torácico y la 
manifestación de sus síntomas, con un  enfoque  predominantemente masculino, 
sin embargo, las investigaciones incluidas en el trabajo actual, han puesto de 
manifiesto una serie de características especificas en la mujer  que ayudan a  
caracterizar la presentación de sus síntomas, con ello se identifico tipo, tiempo de 
evolución, calidad, factor desencadenante y localización de dolor. 
 
 
En relación al tipo de dolor se pudo establecer que la mujer  experimentó  un dolor  
agotador,  de  tipo ardor, preocupante, con un miedo inusual, fatiga inusual, 
debilidad y dificultad para respirar en mayor proporción que los hombres. 
 
 
De acuerdo  al tiempo de evolución del síntoma, las mujeres tuvieron mayor 
resistencia al dolor y por ello cuando decidieron consultar al médico habían 
pasado más de 24 horas; en la práctica este tiempo de demora hace que sean 
más propicias las complicaciones y peores pronósticos, ya que retrasan rápidas 
intervenciones y manejo clínico. 
 
 
Lovlien216 describió en la fase aguda mayor porcentaje de dolor, sudor, presión e 
incomodidad en el brazo izquierdo disnea, nauseas, fatiga y mareo; en la fase 
tardía con mayor frecuencia se presentó  dolor y fatiga. 
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De manera común se encontró en cuanto a  calidad del síntoma, las mujeres 
describieron con mayor frecuencia que los hombres un dolor “apuñalado”, 
apretado,  puntiagudo y como cuchillo. 
 
 El efecto de dolor tuvo una consecuencia limitante, no provocada por el 
ejercicio217,218,219  sin embargo las mujeres se adaptaron a su convivencia con el 
síntoma, teniendo en cuenta que sobreponía su propia salud para continuar su rol 
de cuidadoras bien sea en el hogar al cuidado de los hijos y de la familia, y 
también para no abandonar el trabajo. 
 
 
En cuanto a la localización las mujeres experimentaron unas diferencias 
importantes  respecto a los hombres y  fueron descritas  por autores como 
Lovlien220 quien reportó las siguientes zonas: mayor dolor escapular, en hombros y 
mandíbula.  Así mismo se encontraron otros sitios localizables  de manera común 
como parte superior de la espalda, hemitórax derecho. 
 
 
Con los anteriores aspectos relacionados a la presentación del síntoma se puede 
concluir que no se puede generalizar el dolor torácico a la población en general ya 
que las mujeres han mostrado síntomas  diferentes al llamado “típico” y que 
autores como Zaman221, lo ha definido como aquel dolor  que describen los 
pacientes en calidad de constrictor, localizado en la parte  central o en el lado 
izquierdo del pecho, con una duración entre pocos  segundos y 15 minutos 
provocado por el ejercicio222. 
 
 
Fue evidente que  a las mujeres les fueron menos realizados  procedimientos 
tanto de tipo invasivo y no invasivo que a los hombres, como consecuencia hubo  
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un mayor número de reingresos por parte de las mujeres a los servicios de 
urgencias.  En menor proporción  a la mujer le fueron realizados  procedimientos 
diagnósticos, como consecuencia de ello hubo mayor mortalidad promedio a 5 
años223,224,225,226,227. 
La percepción de la desventaja en relación a procedimientos de tipo invasivo y no 
invasivo es reforzado por estudios como el SAVE, el cuál refiere que  mujeres que  
presentaron angina de pecho antes de  ocurrir el infarto agudo de miocardio,  
fueron menos estudiadas  que los hombres  con angiografía coronaria  en una 
proporción de 15,4 frente al 27,3%,  y en relación a la revascularización  una 
proporción de 5,9 frente a un 12,7%  en hombres; antes de presentarse el infarto 
agudo de miocardio228. 
 
 
Respecto al nivel de atención, se encontró que 12 de las 16 investigaciones fueron 
realizadas en el área hospitalaria, las áreas internas donde se llevó a cabo con 
más frecuencia, incluyeron los servicios de unidades de cuidado intensivo y 
coronario, urgencias  y hospitalización,  2 investigaciones fueron enfocadas en el 
área ambulatoria desde los centros de atención primaria, las otras 2 
investigaciones no relacionan de manera específica el sitio en el cuál fue tomada 
la información. 
 
 
La demora en la atención de las mujeres que presentan dolor torácico  esta 
condicionada  por varios aspectos  descritos en el trabajo actual de acuerdo a lo 
reportado  en aquellas  investigaciones que consideraron pertinente aquejar  
asociar el manejo del síntoma no solo desde lo fisiológico  sino  a otras causas 
diferentes a las de origen cardiaco, que podrían estar relacionadas  con el entorno   
creencias y experiencias previas. 
 
 
Por otra parte la falta de rápidas intervenciones de los  profesionales de la salud, 
la no realización de historias clínicas completas  para identificar perfiles de riesgo, 
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la falta de experticia y de sospecha de  que la mujer este cursando con un 
síndrome coronario  agudo es motivado  también por  la creencia errónea de 
considerar todavía que  el dolor torácico y la enfermedad coronaria es un 
problema predominantemente de hombres. 
 
Existen vacios en el proceso de atención y cuidado de las mujeres con dolor 
torácico, es una cadena no completa de intervenciones que pueden favorecer un 
diagnostico temprano; entre ellas la educación de las mujeres en relación a la 
enfermedad coronaria y que incluye actividades de promoción y prevención no 
solo en lo clínico sino a nivel comunitario,  es decir empezar desde los hogares, la 
falta de remisión a un especialista y también el compromiso de la mujer en su 
propio cuidado. 
 
 
Se ha observado  que las mujeres presentan  un comportamiento diferente cuando 
se trata de buscar asistencia médica, lo cuál implica que existe mayor demora 
desde la aparición de los síntomas y la llegada a instituciones de salud. 
 
 
Algunos estudios se han centrado  en analizar el contexto femenino de la mujer en 
donde se tiene en cuenta  la  relación de género y  las razones por las cuáles  
existe retraso en la asistencia médica; factores importantes asociados tienen que 
ver con factores culturales que generan  en ellas una percepción individual de 
dolor  así como del riesgo de estar enferma; factores  sociales, entre los que se 
encuentran la condición en que se encuentra en el momento de presentar los 
síntomas,  la dependencia de familiares u otras personas   para que la ayuden al 
desplazamiento a una institución de salud; y factores psicológicos  como estados 
de depresión, soledad emocional o diabetes, la cual puede favorecer una 
alteración en la percepción de la isquemia229. 
 
 
Producto de  estas condiciones  que tienen que ver no solo desde el punto  de 
vista psicosocial, sino también  médico con la presentación de enfermedad 
coronaria, resulta ser   una desventaja  para la mujer  con síntomas  de   angina, a 
consecuencia de una baja efectividad de tratamiento trombolítico o intervención de 
revascularización. 
 
 
No hay claridad acerca de lo que saben las mujeres respecto a la enfermedad 
coronaria, pues los estudios han arrojado  otro tipo de información que ha sido  ya 
descrita, pues muchas de ellas se enteran de la enfermedad cuando  han 
presentado algún síntoma, queda el interrogante y el cuestionamiento acerca del 
conocimiento de la enfermedad coronaria en la mujer y de qué manera  puede 
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influir en  la disminución de la mortalidad y los ingresos hospitalarios, es decir, que 
un cambio de pensar en la mujer y en la atención de salud puede estar motivado 
por un anhelo común de disminuir las tasas de mortalidad con acciones previas de 
educación en la comunidad y en el medio hospitalario.  
 
6.2 RECOMENDACIONES 
 
Este estudio, permite que sean realizadas investigaciones basadas en el contexto 
internacional pero en una región geográfica especifica, con el fin de lograr 
delimitar la información que puede surgir en una población con características 
propias y poder llegar a comparar sus resultados con otros países o regiones. 
 
 
La información registrada en el trabajo, brinda la posibilidad de comparar  y 
analizar la información; con los estudios realizados hasta el momento por 
estudiantes de la facultad de enfermería de la Universidad Nacional, y de esta 
manera se lleguen  a establecer  nuevos el direccionamiento en la línea de 
cuidado a la mujer con enfermedad coronaria. 
 
 
Se deja la posibilidad de vincular instituciones académicas como Universidades y 
sus facultades de enfermería, con el fin de que la Universidad Nacional sea líder y 
centro del tema de enfermedad coronaria en la mujer; de esta manera se lograría 
que más estudiantes  y también profesionales del área sean multiplicadores del 
tema y brinden un mayor cuidado  y educación a  la mujer que presenta dolor 
torácico. 
 
 
Se debe seguir trabajando el tema de enfermedad coronaria en la mujer en la 
facultad de Enfermería de la Universidad Nacional, con el fin de crear conciencia 
desde el pregrado en los estudiantes con el fin de promover el cuidado y la 
participación de las mujeres en su salud. 
 
 
Se espera que haya difusión de la información de este trabajo a nivel de facultad  
a través de su lectura por estudiantes y profesionales, no solo al interior de una 
signatura sino como una forma de expandir  nuevos aportes que fortalecen no solo 
una línea de investigación, también generan el trabajo desarrollado desde la 
maestría en donde estudiantes y docentes siguen creando nuevos productos. 
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Se deja abierta la posibilidad de estudios que puedan realizar un análisis 
comparativo de la influencia del conocimiento de la enfermedad coronaria por 
parte de las mujeres y cuál es su impacto en las tasas de morbimortalidad y en los 
hábitos y estilos de vida en mujeres que conocen y que no conocen de la 
enfermedad, lo cual brindaría elementos clave para reforzar el autocuidado. 
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